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RESUMEN 

SÍNTESIS DE LAS RECOMENDACIONES  

RECOMENDACIONES PRE-INSERCIÓN 

• Evaluar la necesidad de la colocación de un CVC versus vías alternativas para minimizar su uso 

innecesario. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Garantizar que el ámbito de colocación cumpla con los requisitos para poder utilizar técnicas asépticas. 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Asegurar la disponibilidad de un set o kit o carro estandarizado conteniendo los materiales necesarios 

para el procedimiento. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Seguir un protocolo o “checklist” de pasos para la correcta colocación de un CVC. (NIVEL DE EVIDENCIA 

MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Contar con un operador entrenado para el procedimiento y acceso al recurso humano necesario para la 

asistencia al procedimiento. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Elegir el sitio de inserción y tipo de CVC más apropiado considerando la indicación, tiempo estimado de 

permanencia y frecuencia de uso. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Utilizar el CVC con el diámetro más pequeño y menor número de lúmenes que pueda cumplir con su 

función de manera eficiente. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

RECOMENDACIONES DE INSERCIÓN 

• Asegurar que la colocación de CVC sea efectuada por personal experimentado y entrenado en la 

técnica de inserción y en el uso de la ecografía (US), especialmente en aquellos pacientes de alto riesgo 

de inserción dificultosa. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Utilizar ecografía para guiar la inserción de un CVC, preferentemente en tiempo real, o mínimamente   

preinserción para la elección de la vena adecuada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Garantizar la adherencia a la técnica aséptica máxima (guantes estériles, gorro, máscara, camisolín 

y campo estéril) para la colocación de un CVC. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Realizar la antisepsia de piel del sitio de inserción con clorhexidina >0.5% (en caso de contraindicación 

reemplazar por iodopovidona o alcohol al 70%). (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Elegir el tipo de CVC y sitio de inserción más apropiado considerando el tipo y duración de la terapéutica, 

las características del vaso y del paciente. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No administrar ATB profilácticos sistémicos o locales pre-inserción de CVC para prevenir infección 

por riesgo de desarrollar resistencia antimicrobiana. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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RECOMENDACIONES POST-INSERCIÓN 

• Proveer educación continua al personal de salud sobre uso apropiado de CVC y asegurar que los 

maneje sólo personal competente entrenado. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Antes de iniciar cualquier infusión documentar la ubicación de la punta del CVC radiográficamente o con 

US. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Cubrir el sitio de inserción de preferencia con un apósito semipermeable transparente; utilizar gasa 

común si hay drenaje o sangrado. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Reemplazar en lo posible dentro de las 48 hs. un CVC colocado sin técnica aséptica (en situación de 

emergencia). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Evaluar diariamente la necesidad del CVC y removerlo lo antes posible, ya que el riesgo de infección 

aumenta por cada día de uso. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No recambiar CVC de rutina ya sea con guía de alambre o a diferente sitio. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – 

RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No se recomienda tomar de muestra del CVC de rutina para cultivo, ni cultivos cualitativos. (NIVEL DE 

EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Para cada manipulación o acceso al CVC realizar lavado de manos y luego utilizar guantes estériles. 

Realizar antisepsia de piel del sitio de inserción y conectores con clorhexidina >0.5% (idealmente al 2% 

en alcohol al 70%; en caso de contraindicación reemplazar por iodopovidona o alcohol al 70%). Dejar 

secar antes de manipular el catéter. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Mantener permeabilidad del CVC con lavado (“flushing”) de SF y jeringas ≥10 ml antes y después de 

cada infusión o semanalmente en CVC sin acceso. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No administrar ATB profilácticos sistémicos ni aplicar ATB tópicos locales durante uso del CVC por 

riesgo de resistencia antimicrobiana. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No se recomienda el uso de rutina de CVC o dispositivos impregnados con ATB ni cierre (“locking”) 

con ATB. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) El “lock” con soluciones antisépticas 

como taurolidina + citrato puede utilizarse para prevenir BAC en pacientes de alto riesgo o episodios 

reiterados con CVC de larga permanencia (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Cubrir el sitio de inserción preferentemente con apósitos transparentes semipermeables, y reservar la 

gasa estéril a casos con drenaje o sangrado. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Recambiar el apósito transparente cada 7 días y los de gasa cada 2 días o cada vez que se humedezcan 

o ensucien. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Monitorear el sitio de inserción regularmente y en cada curación, por inspección visual a través del 

apósito transparente y palpación. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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• Recambiar el sistema de infusión no más frecuentemente que cada 7 días y en caso de infusión de 

lípidos o hemoderivados a las 24 hs. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En UCI o internación prolongada puede reducir la colonización por Gram+ la higiene de pacientes >2 

meses con clorhexidina. No mojar el CVC ni el sitio de inserción al bañar. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO – 

RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Implementar programas multicomponente de control de IAC y monitorear regularmente la adherencia 

y las tasas ajustadas. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En CVC de corto plazo con sospecha de BAC enviar cultivo de punta de catéter + 2 hemocultivos 

periféricos para diagnóstico microbiológico. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En pacientes con CVC de largo plazo o falta de acceso venoso alternativo sin compromiso séptico se 

puede intentar enviar hemocultivos del catéter (retrocultivo) y periférico a la espera del diagnóstico 

microbiológico. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO – RECOMENDACIÓN DÉBIL)   

• Siempre tomar las muestras de cultivo antes de iniciar la terapéutica ATB y con técnica aséptica 

apropiada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Considerar colonización de catéter a todo cultivo de punta de catéter positivo (semicuantitativo con 

>15 ufc) con hemocultivos periféricos negativos. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Diagnosticar bacteriemia asociada a catéter (BAC) si se obtiene: hemocultivos periféricos y cultivo 

de punta de catéter positivos (+) al mismo germen; o por métodos cuantitativos triple recuento de 

ufc o tiempo de positivización <2 horas en muestra de hemocultivo del catéter respecto del periférico. 

(NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Ante sospecha de BAC iniciar tratamiento ATB empírico según epidemiología y sensibilidad local. 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Con hemocultivos (-) suspender ATB empírico. La duración de tratamiento ATB es 7-14 días contado 

a partir del 1° día de hemocultivo (-). En líneas generales, 7 días con ATB empírico adecuado a 

ATBgrama y buena evolución; 14 días con S. aureus o Candida + terapia ATB de bloqueo si no se retiró 

el CVC; 4-8 semanas si hay bacteriemia o fungemia persistente (>72 hs. de remoción de CVC), 

endocarditis, tromboflebitis supurada, metástasis a distancia (osteomielitis). (NIVEL DE EVIDENCIA 

MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En pacientes sin disponibilidad de accesos venosos (hemodiálisis, NPT) intentar salvataje de CVC de 

largo plazo con ATB por CVC y cierre con ATB (ALT).(NIVEL DE EVIDENCIA BAJO–RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Remover el CVC de largo plazo con: BAC asociada con sepsis severa o bacteriemia persistente con 

ATB adecuado a sensibilidad del germen, o BAC por S. aureus, P. aeruginosa, hongos o micobacterias, 

o BAC complicada: endocarditis, tromboflebitis supurada o metástasis a distancia (osteomielitis). 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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GLOSARIO 

1. Catéter (MeSH: Catheters): Dispositivo tubular flexible usado para llevar fluidos dentro o desde un vaso 

sanguíneo, órgano hueco o cavidad corporal. 

2. Dispositivo de acceso venoso (MeSH: Vascular Access Devices): Dispositivo para inserción en venas 

o arterias con el propósito de llevar fluidos dentro o desde una localización vascular periférica o central. 

Puede incluir componentes como catéteres, puertos, reservorios y válvulas, que pueden ser dejados en el 

sitio temporariamente con fines diagnósticos o terapéuticos.  

3. Catéter venoso central (MeSH: Central Venous Catheters): Catéteres insertados en una vena central 

grande como la subclavia, la femoral o la yugular. 

4. Cateterización periférica (MeSH: Catheterization, peripheral): Inserción de un catéter en una arteria o 

vena periférica con fines diagnósticos o terapéuticos. 

5. Trombosis venosa (MeSH: Venous thrombosis): Formación o presencia de un coágulo sanguíneo 

dentro de una vena. 

6. Infección asociada a catéter (MeSH: Catheter-Related Infections): Infecciones resultantes del uso de 

catéteres. Pueden tener influencia sobre su aparición la utilización de una técnica aséptica apropiada, el 

sitio de colocación, el material del catéter y la virulencia de los microorganismos. 

7. Ecografía o ultrasonografía (MeSH: Ultrasonography): Método de diagnóstico por imágenes que 

permite la visualización de estructuras profundas del cuerpo registrando las reflexiones o ecos de pulsos 

ultrasónicos dirigidos hacia los tejidos con frecuencias entre 1.6 y 10 megahertz. 

8. Plasmaféresis (MeSH: Plasmapheresis): Procedimiento por el cual el plasma es separado y extraído de 

la sangre entera anticoagulada y los glóbulos rojos son retransfundidos al donante. Puede usarse con fines 

terapéuticos.   

9. Diálisis renal (MeSH: Renal Dialysis): Terapia para la insuficiencia renal basada en la diálisis (incluye la 

diálisis peritoneal, la hemodiálisis y la hemofiltración). 

10. Benchmark (MeSH: Benchmarking): Método de medición de la performance contra estándares de buena 

práctica establecidos. 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68057785
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68062666
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68062905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68002406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68020246
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=CATHETER+INFECTION
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014463
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=plasmapheresis
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68006435
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=benchmarking
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ABREVIATURAS 

AD: aurícula derecha 

A-D: estudio antes-después 

AI: aurícula izquierda 

ALT: “antibiotic lock therapy”(cierre con ATB)  

ATB: antibióticos 

BAC: bacteriemia asociada a catéter 

BGN: bacilos Gram negativos 

CC: colonización de catéter 

CVC: catéter venoso central 

CVCI: catéter venoso central implantable 

CVCNT: CVC no tunelizado 

CVCT: CVC tunelizado 

CVP: catéter venoso periférico 

CVU: catéter venoso umbilical 

DC: días-catéter 

ECA: ensayo clínico aleatorizado 

EE: evaluaciones económicas 

ETS: evaluación de tecnologías sanitarias  

FR: factor de riesgo 

GPC: guía de práctica clínica 

HD: hemodiálisis 

IAC: infección asociada a catéter 

LT: “landmark technique”  

MA: metanálisis  

NS: estadísticamente no significativa 

PF: plasmaféresis 

PICC: CVC de inserción periférica 

RA: técnica por reparos anatómicos  

RN: recién nacido 

RS: revisión sistemática 

RTUS: “real-time ultrasound” (en tiempo real) 

SCN: estafilococo coagulasa negativo 

SF: solución fisiológica 

SH: solución heparinizada 

STI: estudio de serie temporal interrumpida 

UCI: unidad de cuidados intensivos 

UCIN: unidad de cuidado intensivo neonatal  

UCIP: unidad de cuidado intensivo pediátrico 

US: ultrasonografía o ecografía 

US2D: ecografía bidimensional 

VCS: vena cava superior 

VCI: vena cava inferior 

VD: ventrículo derecho 

VI: ventrículo izquierdo 

VF: vena femoral 

VP: vena periférica 

VS: vena subclavia 

VYI: vena yugular interna 

http://172.16.200.7/joodadi/index.php?option=com_content&view=article&id=251%3Agap-2009-uso-de-albumina-en-pediatria&catid=50%3Agu-clcas&Itemid=72&limitstart=1#ETS
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OBJETIVOS Y ALCANCES DE LA GUIA 

OBJETIVOS 

Esta GUÍA DE ATENCIÓN PEDIÁTRICA tiene como objetivo sintetizar las recomendaciones basadas en la mejor 

evidencia disponible para el uso apropiado de catéteres venosos centrales (CVC) en edad pediátrica, 

incluyendo su inserción y cuidados posteriores, a fin de promover su uso seguro y eficiente.  

Esta guía no incluye catéteres venosos periféricos (CVP) ni cateterización arterial. 

 

ALCANCES 

Población diana: pacientes pediátricos (0-18 años) con condiciones que requieran colocación de un CVC. 

Población de destinatarios: profesionales de salud que indican o realizan procedimientos con CVC.  

 

PREGUNTAS CLÍNICAS 

1. ¿Qué factores se requiere evaluar antes de la colocación de un CVC? 

2. La cateterización guiada por ecografía ¿es más efectiva y segura que el método tradicional por reparos 

anatómicos? 

3. ¿Cuáles son los tipos de CVC disponibles y cuáles son sus ventajas y desventajas? 

4. ¿Existe evidencia de diferente riesgo de complicaciones entre los distintos sitios de inserción de CVC? 

5. ¿Qué factores aumentan el riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas y cuáles son las 

intervenciones preventivas y terapéuticas efectivas? 

 

METODOLOGIA 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Se realizó una búsqueda bibliográfica computarizada en MEDLINE para localizar la evidencia más reciente 

(2000 hasta 2022) sobre CVC.  

Se priorizaron las fuentes de alta calidad metodológica: evaluaciones de tecnologías sanitarias (ETS), 

evaluaciones económicas (EE), guías de práctica clínica (GPC) basadas en la evidencia, revisiones 

sistemáticas (RS) y metanálisis (MA), ensayos controlados y aleatorizados (ECA), cohortes 

prospectivas o retrospectivas y estudios observacionales antes-después (A-D). Se revisaron las también 

referencias bibliográficas de los artículos seleccionados.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed
http://172.16.200.7/joodadi/index.php?option=com_content&view=article&id=251%3Agap-2009-uso-de-albumina-en-pediatria&catid=50%3Agu-clcas&Itemid=72&limitstart=1#ETS
http://172.16.200.7/joodadi/index.php?option=com_content&view=article&id=251%3Agap-2009-uso-de-albumina-en-pediatria&catid=50%3Agu-clcas&Itemid=72&limitstart=1#GPC
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

Las recomendaciones preliminares elaboradas a partir del análisis de la evidencia científica fueron sometidas 

a la revisión por pares para el consenso multidisciplinario con expertos en las distintas especialidades 

involucradas en el uso de CVC (Cirugía, Neonatología, Terapia Intensiva, Clínica, Infectología) a fin de 

promover la ulterior adherencia a las recomendaciones en la práctica asistencial. 

Los niveles de evidencia y grados de recomendación se consignan por Metodología GRADE (TABLA 1).  

 

TABLA 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACIÓN SEGÚN METODOLOGÍA GRADE 

(adaptado de  1-2)  

DISEÑO DEL 
ESTUDIO 

CALIDAD DE LA 
EVIDENCIA 

< calidad > calidad RECOMENDACIONES E IMPLICANCIAS 

Ensayos clínicos 
aleatorizados 

ALTA 
ECA sin fallas de diseño o 
evidencia muy fuerte de 
estudios observacionales 

Riesgo de 
sesgo 
Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 
Imprecisión 
Sesgo de 
publicación 

Gran tamaño 
del efecto 
Gradiente 
dosis-
respuesta 
Impacto de 
confundidores 
sobre medidas 
de efecto 

FUERTES 
Beneficios superan riesgos y costos (o viceversa) 
Aplicables a la mayoría de los pacientes sin reservas 

 MEDIA 
ECA con limitaciones 
importantes o evidencia 
consistente de estudios 
observacionales 

Estudios 
observacionales 

BAJA 
Cohorte, caso-control, 
serie temporal, antes-
después 

DEBILES 
Beneficios en estrecho equilibrio con riesgos y costos, 
o bien inciertos 
Cualquier alternativa puede ser igualmente razonable 
Decisión en cada caso según otros criterios (acceso, 
disponibilidad, preferencias, riesgos o costos). 

 MUY BAJA 
Serie de casos 

 

La fuerza de la recomendación permite a los profesionales usuarios priorizar las recomendaciones fuertes 

y adaptar las recomendaciones débiles al contexto asistencial local según disponibilidad, riesgos y costos. 

• Recomendaciones fuertes: Provienen de suficiente evidencia de alta calidad metodológica (generalmente ECA o 

RS) que garantizan que los beneficios superan a los riesgos y costos en la mayoría de los pacientes y justifican 

aconsejar (o desaconsejar) el uso de la intervención diagnóstica o terapéutica en cuestión.  

• Recomendaciones débiles: Surgen de evidencia de regular o baja calidad metodológica (generalmente estudios 

observacionales o series de casos) que no proveen prueba suficiente, sugiriendo utilizar otros criterios para tomar la 

decisión (como considerar la disponibilidad, los costos, los riesgos o preferencias de los pacientes).  

Una RECOMENDACION FUERTE equivale a un “hágalo siempre” o bien “no lo haga nunca”. 

Una RECOMENDACIÓN DÉBIL implica un “puede o no hacerlo, pero considere otros factores de su contexto”.  

                                                           
1 Guyatt G et al. GRADE guidelines: 1. Introduction-GRADE evidence profiles and summary of findings tables. Journal of Clinical 
Epidemiology 2011; 64: 383-394. 

2 H. Balshem et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evidence. Journal of Clinical Epidemiology 2011; 64: 401-406. 

http://172.16.200.7/joodadi/index.php?option=com_content&view=article&id=244:sistema-grade&catid=50:gu-clcas&Itemid=72#REF1
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INTRODUCCION 

Un catéter puede ser descripto según ciertas características: 1-2 

• Según el vaso que ocupa: venoso central o periférico, arterial. 

• Según su plazo de permanencia: de corto plazo o transitorio, o de largo plazo o permanente. 

• Según su sitio de inserción: subclavio, femoral, yugular interno, umbilical, periférico. 

• Según su camino hasta el vaso: tunelizado o no tunelizado. 

• Según su longitud: corto o largo. 

• Según el número de lúmenes: unilumen o multilumen. 

• Según otras características: manguito, impregnación con heparina o antisépticos o antibióticos (ATB).  

Se define como catéter venoso central (CVC) al catéter cuya parte más distal se encuentra en una vena 

central, es decir que cuyo extremo se ubica en el tercio proximal de la vena cava superior (VCS), la vena cava 

inferior (VCI) o la aurícula derecha (AD), independientemente del sitio de punción o ingreso del catéter en la 

piel del paciente. Pueden ser insertados por distintos profesionales de salud por una vena periférica (VP) o 

más comúnmente por una vena central proximal como yugular interna (VYI), subclavia (VS) o femoral (VF) 

(FIGURAS 1 y 2) 

 

FIGURA 1: ANATOMÍA VENOSA CERVICAL (de: 

https://www.aboutkidshealth.ca/article?contentid=52&language=spanish) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.aboutkidshealth.ca/article?contentid=52&language=spanish
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FIGURA 2: ANATOMÍA VENOSA FEMORAL (de: https://slideplayer.es/slide/4744956/) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sus indicaciones incluyen proveer acceso venoso central para administrar medicación endovenosa (EV) 

irritante o de largo plazo como quimioterapia (QT), nutrición parenteral total (NPT), antibióticos (ATB) 

prolongados, circuitos extracorpóreos de sangre (terapia de reemplazo renal, plasmaféresis), monitoreo 

hemodinámico e intervenciones (medición de presión de arteria pulmonar o saturación de oxígeno (O2) venosa 

central, marcapaso transitorio, reanimación cardiopulmonar 3).  

Las contraindicaciones son relativas a la indicación y sitio de inserción (trombocitopenia, coagulopatía, 

hemotórax o neumotórax, trombosis o estenosis, infección del sitio de inserción).  

Las complicaciones pueden ser inmediatas o tardías, incluyendo las mecánicas, tromboembólicas e 

infecciosas. Las infecciones asociadas a catéteres (IAC) aumentan la morbimortalidad, la estancia 

hospitalaria y en unidad de cuidados intensivos (UCI), y los costos hospitalarios. 4  

Es fundamental que los hospitales garanticen la provisión del acceso venoso oportuno y seguro de todos los 

pacientes, cuenten con guías y políticas institucionales para el entrenamiento del personal, mantengan una 

adecuada documentación de todo el proceso desde la inserción hasta la remoción, y revisen periódicamente 

los procesos para asegurar el cumplimiento de los estándares. 5 

Las siguientes recomendaciones están ordenadas siguiendo el formato de una guía de práctica clínica 

(GPC) australiana (2021) sobre CVC en fases secuenciales: 6 

• Pre-inserción 

• Inserción 

• Post-inserción 

https://slideplayer.es/slide/4744956/
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE CVC 

A. PRE-INSERCIÓN 

1. INDICACIÓN  

Aunque parezca obvio, antes de indicar un CVC es preciso considerar si puede utilizarse otra vía de 

administración, y si la vía EV es imprescindible; en este último caso la imposibilidad de colocar una vía 

periférica (VP) o la infusión de soluciones hiperosmolares (>900 mOsm/l) requieren un CVC para evitar 

complicaciones como flebitis o trombosis de una VP. 6 Las indicaciones para un CVC incluyen: 7-8 

• Terapéuticas: administración de quimioterapia (QT), nutrición parenteral total (NPT), hemoderivados, 

altos volúmenes de fluidos, medicamentos EV irritantes o de emergencia (vasoactivos, inotrópicos), ATB 

prolongados (>3-4 semanas), plasmaféresis, hemodiálisis, hemofiltración, exanguinotransfusión, ECMO 

(“extracorporeal membrane oxygenation”).  

• Diagnósticas: muestreo sanguíneo repetido, establecimiento o confirmación diagnóstica, monitoreo para 

traslado o de respuesta terapéutica, monitoreo hemodinámico invasivo en cuidados críticos (presión 

venosa central, saturación venosa mixta, gasto cardíaco). 

 

2. PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

Antes de colocar un CVC es conveniente tomar antecedentes clínicos e historia previa de catéteres y 

chequear estado de coagulación (APTT ≤1.3 veces el límite superior o “international normalized ratio” 

RIN ≤1.8) y recuento de plaquetas aceptables (≥50.000/mm3). El tratamiento con anticoagulantes o 

antiagregantes plaquetarios no impide la colocación de un CVC, pero si hay coagulopatía es vital un 

operador experimentado. En todos los casos se requiere evaluar riesgos y beneficios y explicarlos 

claramente al paciente y su familia o cuidadores, y solicitar consentimiento informado. Habitualmente es 

suficiente la anestesia local o una leve sedación o sedoanalgesia, aunque algunos procedimientos o 

pacientes pediátricos pueden necesitar anestesia general (AG). 9 La administración de rutina de profilaxis 

ATB no está indicada en niños ni recién nacidos (RN) ya que no previene la colonización del CVC ni la 

sepsis y promueve la resistencia antimicrobiana. 10 

 

3. PREPARACIÓN DE RECURSOS 

Para la colocación de CVC existe gran variabilidad en ámbitos (quirófano, emergencias, salas de cuidados 

generales, especiales o intensivos), operadores (cirujanos, anestesistas, intensivistas, intervencionistas, 

clínicos, enfermeras) y situaciones clínicas (electiva o de urgencia), además de la amplia disponibilidad de 

dispositivos para la canulación venosa. Por este motivo es conveniente que las instituciones protocolicen 

estos procesos y entrenen al personal para que el acceso venoso sea colocado en forma oportuna y segura. 
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Una guía de la AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA) recomienda que previamente a la inserción 

de un CVC se evalúen y preparen los recursos necesarios: 10  

• Ámbito de colocación: evaluar si cumple con los requisitos para poder utilizar técnicas asépticas. 

• Personal: acceso al recurso humano capacitado para realizar y asistir el procedimiento. 

• Protocolo o “checklist”: basarse en un listado de pasos para la correcta colocación de un CVC.  

• Disponibilidad de insumos: tener accesible un kit o set o carro estandarizado con todos los materiales. 

Alguna evidencia muestra el impacto de estas medidas aisladas en la preparación de inserción de CVC. 11 

En un estudio A-D la implementación de un checklist de control de calidad elaborado por un grupo multidisciplinario 

en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de trauma en EE.UU. logró disminuir las tasas de infección asociada 

a catéteres (IAC) centrales de 4.08/1000 días-catéter (DC) a 0 (cero) en 1 año (p=0.0008). 12 

Un proyecto de mejora de calidad (checklist de adherencia o “compliance” a medidas asépticas + kits estándar) 

en 37 UCIs de AUSTRALIA analizó 10.890 casos logrando > adherencia a la técnica aséptica y reducción del 60% en 

BAC de 3 a 1.2 /1000 DC (IC95% 0.6-2.22; p=0.0006). La no adherencia fue factor de riesgo (FR) de BAC (RR 

1.62; IC95% 1.1-2.4; p=0.018) y la compliance total factor protector (RR 0.5; IC95% 0.4-0.8; p=0.004). 13 

 

TIPO DE CATÉTER: CLASIFICACIÓN DE LOS CVC (TABLA 1: TIPOS DE CATÉTERES) 6-10-14 

Existen 4 tipos básicos de CVC: no tunelizados, tunelizados, insertados periféricamente e 

implantables. Es importante conocer su nomenclatura así como sus ventajas y desventajas. 

• Catéteres centrales de inserción periférica (PICC por el acrónimo en inglés: “peripherally inserted 

central catheters”, FIGURA 3). Son CVC de corta o mediana permanencia considerados de 1ª elección 

en la edad pediátrica para tratamientos >7 días. 15 Pueden insertarse en la cama del paciente adolescente 

bajo guía ecográfica o ultrasonográfica (US) e infiltración local, en sala sin US, o por enfermeras en UCI 

neonatal (UCIN) donde se han popularizado como percutáneos o epicutáneos debido al bajo riesgo de 

complicaciones y > preservación de venas que otros CVC o CVP. 16 En casos de acceso o centralización 

dificultosa pueden colocarse en quirófano de intervencionismo bajo AG con US y radioscopía, y con 

contraste EV si el caso lo amerita. Ingresan por una vena periférica, generalmente entre codo y hombro 

buscando la vena basílica, y se centralizan hasta VCS o VCI, requiriendo una radiografía (Rx) simple de 

tórax para constatar la correcta ubicación de la punta antes de utilizarlo. Puede tunelizarse un segmento 

antes del ingreso a la vena periférica. Se recomienda una relación de tamaño de catéter a vena ≤45% 

(igual que para CVP). Son menos complejos para colocar y retirar, en especial en pacientes obesos o 

coagulopáticos. Sus ventajas incluyen su bajo costo, la posibilidad de uso hospitalario o domiciliario, y < 

riesgo de complicaciones a excepción de la oclusión. 
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En un ECA en 96 RN y pediátricos quirúrgicos el PICC colocado por anestesistas en quirófano comparado con 

el CVP se asoció con > satisfacción de los padres y < número (n°) promedio de venopunturas (0.3 vs.1.4), 

aunque también con > tiempo de inserción (mediana 19’ vs. 5’) y > costos. No hubo complicaciones > ni 

oclusión; las complicaciones < (flebitis, infiltración, retraso en medicación) fueron > con los CVP. 17 

Una EE (CANADÁ, 2017) evaluó en una cohorte retrospectiva de 469 niños de un hospital pediátrico de 3° nivel 

los costos directos e indirectos asociados al PICC desde una perspectiva social, incluyendo los costos médicos 

y de enfermería, de inserción, complicaciones, internación, remoción, cuidados domiciliarios, gastos de bolsillo y 

pérdida de productividad de los padres. La mediana del costo diario total de un PICC se estimó en 3.133 CAD 

(rango 2.211-9.627) y 363 CAD (341-386) excluyendo costos de internación. El análisis de sensibilidad mostró 

> costos con < edad, > días permanencia o UCI, complicaciones y atención no domiciliaria. 18 

 

FIGURA 3: CATÉTER CENTRAL DE INSERCIÓN PERIFÉRICA (PICC) (de: 

https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1012&language=Spanish) 

 

 

• CVC no tunelizados (CVCNT, FIGURA 4): Son catéteres de corta permanencia (<30 días) con uno o 

varios lúmenes útiles para monitoreo hemodinámico e infusión de soluciones de cualquier osmolaridad. 

Pueden colocarse en quirófano bajo AG con US y radioscopía, o en UCI con o sin US. El catéter ingresa 

directamente a vena por el sitio de punción siguiendo una guía (“guidewire”) ingresada previamente 

(técnica de Seldinger) que sirve también para recambio. Son fáciles de insertar y retirar en la cama del 

paciente en situación de emergencia o electiva. Sus desventajas son su uso de corto tiempo y su alta tasa 

de infección. 19  

https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1012&language=Spanish
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FIGURA 4: CVC NO TUNELIZADO 
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• CVC tunelizados (CVCT, FIGURA 5): Se denominan de larga permanencia (>30 días) o semi-

implantables, ya que una parte del catéter se encuentra tunelizado (no ingresa por el sitio de punción, 

sino que antes de entrar a la vena tiene un trayecto o túnel subcutáneo (SC). Una parte del catéter queda 

fuera de la piel y puede ser manipulado. Pueden o no tener un manguito (“cuff”) que provee sujeción al 

tejido SC evitando que se mueva. 11 Se colocan sólo en quirófano con US y radioscopía. Son apropiados 

para administración frecuente y prolongada de QT, ATB, NPT y hemoderivados. 9 La ventaja es que 

tienen menor tasa de infección que los CVCNT, pero su colocación y retiro son más complejos y requieren 

quirófano con AG, excepto en pacientes críticos en los que se retiran en la UCI. 

 

FIGURA 5: CVC TUNELIZADO 
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• CVC implantables (CVCI, FIGURA 6): Son de larga permanencia y conocidos también como reservorio, 

puerto o portal (“port” o “portacath”) por tener un receptáculo para la infusión. 11 Son apropiados para 

uso de largo plazo, pero con acceso intermitente menos frecuente que los CVCT, ideales para QT. Se 

colocan solamente en quirófano, con US y radioscopía. Requieren remoción en quirófano bajo AG; si el 

estado del paciente es crítico puede retirarse en la misma UCI. Luego de su colocación, tanto el catéter 

como el portal donde se realiza la punción e instilación quedan totalmente implantados debajo de la piel 

(usualmente en cuello o tórax) y son invisibles al examen físico. Al no tener catéter externo, tienen ventajas 

en la edad pediátrica por ser más atractivos cosméticamente, más cómodos y fáciles de manejar, y evitar 

que los niños se lo quiten accidentalmente. 9 No hay evidencia de protección contra oclusión o infección 

de los modelos valvulados más caros. 20  

 

FIGURA 6: CVC IMPLANTABLE EN VSC DERECHA (de: https://together.stjude.org/es-us/diagn%C3%B3stico-

tratamiento/procedimientos/cat%C3%A9teres-venosos-centrales.html) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Catéter venoso umbilical (CVU): Utilizado sólo en la UCIs neonatales (UCIN), se coloca en el recién 

nacido (RN) <7 días de vida sin US ni radioscopía, ingresando por la vena umbilical (VU). Antes de usarlo 

se certifica la correcta ubicación mediante una Rx simple de tórax frente o tóraco-anbominal, o 

eventualmente con US, fluoroscopía o ecocardiografía, ya que pueden ser difíciles de centralizar, 

especialmente en RNBP. 21 Son propensos a complicaciones infecciosas y mecánicas, por lo que conviene 

que su uso se limite a 14 días, pudiendo ser reemplazado por un PICC. Son menos complejos para colocar 

y retirar, en especial en pacientes con plaquetopenia. 

https://together.stjude.org/es-us/diagn%C3%B3stico-tratamiento/procedimientos/cat%C3%A9teres-venosos-centrales.html
https://together.stjude.org/es-us/diagn%C3%B3stico-tratamiento/procedimientos/cat%C3%A9teres-venosos-centrales.html
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• CVC para aféresis y diálisis: Pueden ser no tunelizados para uso breve o tunelizados para uso 

prolongado (hemodiálisis) y tener uno o varios lúmenes. Difieren de otros CVC por su > diámetro y > flujo, 

su manipulación frecuente y su sitio de inserción. Son mejor tolerados en VYD por su anatomía más recta. 

Generalmente requieren que la punta se ubique en la parte distal de VCS o dentro de AD para evitar daño 

a las paredes venosas. Se colocan en quirófano bajo AG con US y radioscopía, o en UCI en la cama del 

paciente sólo con US. El segmento distal del CVC tiene múltiples fenestras de longitud variable; el operador 

tiene que asegurar que todas las fenestras queden dentro de la vena, y en pacientes pequeños eso implica 

que la punta entre mucho a la AD con la consecuente repercusión hemodinámica. Tienen baja tasa de 

infección y son más prácticos en niños que las alternativas en adultos (fístula o injerto arterio-venoso). 

• CVC no convencionales: Son las vías transhepáticas, lumbares o en el cayado de la vena ácigos, 

utilizadas en casos especiales de enfermos crónicos con antecedentes de utilización de múltiples CVC en 

todas las grandes venas y trombosis venosa profunda de varios territorios venosos de la economía. Se 

colocan en quirófano bajo AG con US y radioscopía, y generalmente con contraste EV. Requieren de 

mucha experiencia para su colocación y posterior cuidado. 

 

4. ELECCIÓN DEL TIPO DE CATÉTER Y SITIO DE INSERCIÓN 

La ubicación apropiada de un CVC tiene impacto sobre el éxito de la inserción, el manejo seguro del niño y 

el éxito terapéutico, y reduce el dolor, el riesgo de complicaciones, la estancia hospitalaria y los costos. Es 

conveniente evitar el acceso vascular en zonas de flexión o cubiertas por el pañal, áreas dolorosas a la 

palpación, venas comprometidas o extremidades afectadas por lesión traumática, quemadura o infección. 11 

La selección del tipo de CVC y sitio de inserción se basa principalmente en la indicación, frecuencia de uso 

y tiempo estimado de permanencia. La decisión requiere evaluar las necesidades diagnósticas y terapéuticas 

específicas y considerar: tipo de infusiones prescriptas, terapias concurrentes, requerimiento continuo o 

intermitente, frecuencia de uso y duración esperada del tratamiento, características del vaso y del paciente 

(edad, preferencias, exploración física, antecedentes médicos y de infusiones previas, riesgo de 

complicaciones), disponibilidad de dispositivos y experiencia del operador. La US puede guiar la elección de 

la vena y minimizar el riesgo de intentos fallidos y complicaciones de la inserción. 6-9-11-21 

La guía MAGIC (“MICHIGAN APPROPRIATENESS GUIDE FOR INTRAVASCULAR CATHETERS”, 2015) 22 para adultos 

hospitalizados logró reducir riesgos y costos asociados al uso inapropiado en EE.UU. En 2020 PEDIATRICS 

publica una guía para uso apropiado de dispositivos de acceso vascular en edad pediátrica (MINIMAGIC) 

desarrollada en forma análoga a la versión de adultos, basada en la evidencia y consenso de expertos. 23 

Abarca distintos escenarios de uso de catéteres hospitalarios y domiciliarios según tipo, sitio y técnica de 

inserción, condición clínica y edad. Las recomendaciones miniMAGIC se sintetizan en la TABLA 2 (USO 

APROPIADO DE CATÉTERES VENOSOS EN PEDIATRÍA) y TABLA 3 (ELECCIÓN APROPIADA DEL SITIO DE INSERCIÓN).  
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La guía de la SWEDISH SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY AND INTENSIVE CARE (SFAI) enumera ventajas y 

desventajas para orientar la elección de la vena (TABLA 4: ELECCIÓN DE LA VENA). 24 El acceso por vena 

subclavia (VS) tiene > riesgo de hemo o neumotórax que la vena yugular interna (VYI), ya que es difícil de 

comprimir ante sangrado excesivo o punción carotídea accidental y un hematoma puede comprimir la vía 

aérea. Para diálisis se ha reportado > riesgo de trombosis y estenosis en vena femoral (VF) y VS que en VYI. 

La VF es especialmente útil en situaciones de emergencia, falta de disponibilidad de otras venas o 

coagulopatía (fácil compresión). En pacientes crónicos con CVCT o CVCI pesan aspectos cosméticos, 

evitando tunelizar en cuello y permitiendo ocultar la porción libre del catéter bajo la ropa. No hay evidencia de 

> riesgo de infección en ningún sitio de acceso venoso en niños. 9  

Una RS Cochrane (2012, 4 ECAs, 1513 adultos) no halló > riesgo de infección en VYI, VS o VF pero sí > trombosis 

en VF vs. VS (21.55% vs. 1.87%, RR 11.53, IC95% 2.8-47.52) y < complicaciones inmediatas vs. VYI (4.86% vs. 

9.56%, RR 0.51, IC95% 0.29-0.88). 25 En niños otra RS (2005) no reporta > complicaciones infecciosas o no 

infecciosas en VF y sí < infecciones con CVCI que con CVCT para uso prolongado. 26 

Según el tipo de catéter, se prefiere para PICC en MS la vena basílica, y como alternativas aceptables las 

venas braquial, cefálica, axilar y temporal, y en MI las venas safena y poplítea. Para CVCT y CVCNT la 

VS es de 1ª elección, aunque también se colocan en VYI y externa y VF. 15 La inserción de un CVCI es 

generalmente por canulación de VYI o externa o cefálica. Los CVCT para hemodiálisis (HD) suelen 

tunelizarse en VYI y eventualmente en VF, evitando la VS por el riesgo de estenosis. Los CVC para aféresis 

se insertan en VY o VS para el corto plazo y se tunelizan para el uso a largo plazo. 27 

Los CVC pueden ser de diferente material, longitud, diámetro y número de lúmenes. Los de silicona se 

han asociado con < infección, pero los de poliuretano son más resistentes permitiendo paredes más finas y 

> lumen. Para proteger los vasos y minimizar el riesgo de complicaciones se recomienda utilizar el CVC con 

el < diámetro y < número de lúmenes posible que pueda cumplir sus fines eficientemente. 9-15-21 Varias guías 

recomiendan relación diámetro de catéter a vena ≤40-50% en pacientes pediátricos y ≤33% en RN (el 

diámetro de la vena debería ser 2-3 veces el del catéter). 28 (TABLA 5: TAMAÑO DEL CATÉTER), y colocar un 

CVC unilumen a menos que el multilumen esté justificado por infusiones incompatibles concurrentes. 23-29 

Una RS (2004) de 5 ECAs (275 CVC multilumen y 255 unilumen) con igual tiempo de permanencia promedio no 

encontró diferencias en CC (13.1% vs. 14.7%; OR 0.92, IC95% 0.49-1.72) pero sí > BAC (8.4% vs. 3.1%; OR 2.58, 

IC95% 1.24-5.37; NNT 19, IC95% 11-75), y estima que los unilumen evitarían 1 BAC por cada 20 CVC. 30 
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TABLA 1: TIPOS DE CATÉTERES VENOSOS (adaptado de 9-29) 

TIPO DE CATÉTER VENTAJAS DESVENTAJAS 

PICC Baratos, fácil inserción y remoción 

Inserción o remoción no contraindicada 
con coagulopatía  

Poliuretano > diámetro interno para > flujo 
(hemoderivados) 

Poliuretano > tasa de trombosis 

< longevidad que los CVCT 

> oclusión y malposición que otros CVC 

Silicona flujos más lentos y > infección 

CVCNT > elección de sitios de inserción 

Baratos, fácil inserción y remoción 

Uno o múltiples lúmenes disponibles 

Uso de corto plazo 

> incidencia de infección 

CVCT < tasas de infección que CVCNT 

Uso de largo plazo con acceso frecuente 

> complejidad de inserción y remoción 

 

CVCI (puertos) < tasas de infección que CVCT 

Uso a largo plazo de acceso infrecuente 

Bajo mantenimiento 

> comodidad y aspecto cosmético 

Inserción y remoción quirúrgicas 

< adecuados a acceso frecuente y 
repetido 

CVU Fácil inserción y remoción 

 

No disponible en RN > 7 días de vida 

Uso de corto plazo (14 días) 

> complicaciones infecciosas y mecánicas 

Catéteres de 
diálisis o aféresis 

Permiten altos flujos 

< tasas de infección que CVCNT 

Uso de largo plazo  

Gran calibre 

Lavado con > concentración de heparina 

> complejidad de inserción y remoción 

PICC: catéter de inserción periférica centralizado; CVCNT: catéter venoso central no tunelizado; CVCT: catéter venoso 
central tunelizado; CVCI: catéter implantable. 
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TABLA 2: GUÍA MINIMAGIC PARA EL USO APROPIADO DE CATÉTERES VENOSOS EN PEDIATRÍA (de 23) 

TIPO DE PACIENTE INDICACION DURACION TIPO DE CATÉTER 
APROPIADO 

RNT hospitalizado Solución compatible con 
infusión periférica 

<7 días CVU o CVP 

8-14 días CVU o PICC 

>14 días PICC o CVCT 

Solución incompatible con 
infusión periférica 

<7 hasta 30 días CVU o PICC o CVCNT 

>30 días PICC o CVCT 

Lactante 
hospitalizado 

Solución compatible con 
infusión periférica 

<7 hasta 30 días PICC 

>30 días PICC o CVCT 

Solución incompatible con 
infusión periférica 

<7 hasta 14 días PICC o CVCNT 

15-30 días  PICC 

>30 días PICC o CVCT o CVCI 

Niño o adolescente 
hospitalizado 

Solución compatible con 
infusión periférica 

<7 hasta 14 días CVP 

15-30 días PICC 

>30 días PICC o CVCT o CVCI 

Solución incompatible con 
infusión periférica 

<7 hasta 14 días PICC o CVCNT 

15-30 días PICC 

>30 días PICC o CVCT o CVCI 

Paciente pediátrico 
crítico estable 

Solución compatible con 
infusión periférica 

<7 días CVP 

8-14 días PICC o CVP 

>14 días PICC 

Solución incompatible con 
infusión periférica  

<7 hasta >14 días PICC o CVCNT 

Monitoreo hemodinámico <7 hasta >14 días CVCNT 

Paciente pediátrico 
crítico inestable 

Solución compatible con 
infusión periférica 

<7 hasta >14 días CVCNT o CVP o VIO 

Solución incompatible con 
infusión periférica  

<7 hasta >14 días CVCNT o VIO 

Monitoreo hemodinámico  CVCNT 

CVP: catéter venoso periférico; CVU: catéter venoso umbilical; PICC: catéter de inserción periférica centralizado; CVCNT: 
catéter venoso central no tunelizado; CVCT: catéter venoso central tunelizado; CVCI: catéter venoso central implantable; 
VIO: vía intraósea. 
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TABLA 3: GUÍA MINIMAGIC PARA LA ELECCIÓN APROPIADA DEL SITIO DE INSERCIÓN EN PEDIATRÍA (de 23) 

DISPOSITIVO POBLACIÓN  VENAS MAS APROPIADAS 

PICC Neonatos Basílica 

Braquial 

Cefálica 

Safena mayor 

Axilar 

Femoral 

Lactantes Basílica 

Braquial 

Cefálica 

Safena mayor 

Axilar 

Niños y adolescentes Basílica 

Braquial 

Cefálica 

CVCNT 

(no de urgencia) 

Neonatos y lactantes Femoral 

Yugular interna 

Niños y adolescentes Yugular interna 

TABLA 4: GUÍA PARA LA ELECCIÓN DE LA VENA (de 24) 

VENA VENTAJAS  DESVENTAJAS 

Yugular Interna Fácil localización por ecografía 

Posibilidad de compresión externa 

Bajo riesgo de complicación mecánica 

Bajo riesgo de trombosis o estenosis 

Más incómoda para el paciente 

Subclavia Más cómoda para el paciente Difícil localización por ecografía 

Compresión externa difícil o imposible  

Alto riesgo de hemotórax y neumotórax 

Alto riesgo de trombosis o estenosis 

Femoral  Fácil localización por ecografía 

Posibilidad de compresión externa 

Más incómoda para el paciente  

Mayor riesgo de trombosis 

TABLA 5: TAMAÑO DEL CATÉTER (de 28) 

EDAD PESO CALIBRE FEMORAL YUGULAR - SUBCLAVIA 

<1-2 años <12 kg 4 Fr 13-30 cm 5-8 cm 

2-6 años 12-25 kg 5-5.5 Fr 30 cm 8-13-15 cm 

>7 años >25 kg 7 Fr 30-50 cm 15-20 cm 

Regla nemotécnica: 1 Fr = 0,33 mm. Calibre <1/3 diámetro del vaso: n° de mm del diámetro medido = n° de Fr del catéter 
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RECOMENDACIONES PRE-INSERCIÓN 

• Evaluar la necesidad de la colocación de un CVC versus vías alternativas para minimizar su uso 

innecesario. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Garantizar que el ámbito de colocación cumpla con los requisitos para poder utilizar técnicas asépticas. 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Asegurar la disponibilidad de un set o kit o carro estandarizado conteniendo los materiales necesarios 

para el procedimiento. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Seguir un protocolo o “checklist” de pasos para la correcta colocación de un CVC. (NIVEL DE EVIDENCIA 

MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Contar con un operador entrenado para el procedimiento y acceso al recurso humano necesario para la 

asistencia al procedimiento. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Elegir el sitio de inserción y tipo de CVC más apropiado considerando la indicación, tiempo estimado de 

permanencia y frecuencia de uso. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Utilizar el CVC con el diámetro más pequeño y menor número de lúmenes que pueda cumplir con su 

función de manera eficiente. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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B. INSERCIÓN 

1. USO DE LA ECOGRAFÍA O ULTRASONOGRAFÍA (US) 

Tradicionalmente, antes de la introducción de la US, la colocación de un CVC se practicaba con la técnica 

por reparos anatómicos (RA, o “landmark technique”, LT) que usa la anatomía y palpación para identificar 

el vaso y la inserción a ciegas. La confirmación de una canulación venosa consiste en aspiración de sangre 

azulada no pulsátil, o bien medición de la presión intraluminal u observación de la onda en un monitor. En 

2001 un informe de la AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ) lista el uso de US 

bidimensional (US2D) para la inserción de CVC entre los 11 procedimientos de seguridad probada más 

subutilizados que deben ser promovidos 31, por lo que el AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS lo 

menciona entre los usos primarios de la US en la emergencia. 32 La aplicación de la US2D puede limitarse al 

uso estático o indirecto (canulación ecoasistida o ecodirigida, o con marcación de piel o mapeo o 

“map-making method”) para seleccionar un vaso apropiado por evaluación previa de la anatomía y 

permeabilidad venosa (eventualmente excluir trombosis con ecografía Doppler) 9 o para confirmación 

posterior de la posición de la punta del catéter (sensibilidad=S 68%, especificidad=E 99% según un reciente 

metanálisis, MA). 33 La evidencia disponible favorece el uso dinámico o directo (canulación ecoguiada) 

para orientar todo el proceso de inserción en tiempo real (“real time ultrasound”, RTUS). 34 Ambos usos 

son superiores al de RA, ya que reducen intentos fallidos, complicaciones y costos. 6-21-35  

En 2003 BRITISH MEDICAL JOURNAL publica en una revisión sistemática (RS) de 18 ensayos clínicos aleatorizados 

(ECA) publicados hasta 2001 (1646 adultos y niños) para evaluar la efectividad del uso de US2D versus LT para 

canulación venosa. En adultos la US2D tuvo < tasa de fracaso global (reducción de riesgo relativo, RRR 86%; 

riesgo relativo, RR 0.14; intervalo de confianza del 95%, IC95% 0.06-0.33) y al 1° intento (RRR 41%; RR 0.59; 

IC95% 0.39-0.88) para VYI, y con < evidencia para VS (RRR 86%) y VF (RRR 71%). En niños con US2D (no Doppler) 

3 estudios corroboraron < fracaso (RRR 85%; RR 0.15; IC95% 0.03-0.64) y 73% < complicaciones. 36 

Una evaluación de tecnología sanitaria (ETS) del HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT (HTA) PROGRAMME del NATIONAL 

HEALTH SYSTEM (NHS) inglés analizó 13 ECA comparando LT contra US2D para la colocación de CVC. En diferentes 

venas y en población adulta y pediátrica la US2D resultó significativamente más efectiva que LT con < fracasos 

(RRR 38-86%; RR 0.14-0.29), complicaciones (RRR 54-90%; RR 0.10-0.43) y tiempo de canulación (-3” a -69”). 

En el subgrupo pediátrico se verifican los mismos beneficios; pero estadísticamente no significativos (NS) con 

ecografía Doppler. 37 La evaluación económica (EE) estimó el costo económico incremental del uso de US2D en 

<£10 por procedimiento si el equipo se usa en 15 procedimientos/semana, con > costos de adquisición del 

equipamiento que de mantenimiento y entrenamiento. En el caso base se estimó por cada 1000 CVC la prevención 

de 90 punciones fallidas y un ahorro de £2000 (£2/paciente) en recursos. El modelo fue robusto al análisis de 

sensibilidad (pero la costo-efectividad baja a < frecuencia de procedimientos por > costo promedio). La EE concluye 

que la colocación de CVC ecoguiada es costo-efectiva (opción dominante: más efectiva y menos costosa), y 

aunque requiere una inversión inicial, ahorra recursos a largo plazo (financieros, humanos, ocupación de camas y 

quirófanos). 38 Toda esta evidencia sustenta la guía del NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE (NICE, 2002).  39  
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Un ECA de 2004 que comparó la cateterización ecoguiada de VYI versus LT en 124 niños de cirugía cardiovascular 

(CCV) tuvo con LT > tasa de éxitos (89.3% vs. 78%; p<0.002) y < punciones arteriales (6.2% vs. 11.9%; p <0.03) 

sin diferencias en tiempo de cateterización; los autores cuestionan el uso de US2D en niños, pero los procedimientos 

fueron realizados por anestesistas pediátricos “con alguna experiencia en el uso de US”. 40 

Otro ECA (“Sonography Outcomes Assessment Program”, SOAP-3 Trial) publicado en 2005 comparó para 

canulación de VYI la US dinámica (USd) vs. estática (USe) vs. LT en 201 adultos de emergencia o UCI de un hospital 

docente urbano. Ambos métodos US mostraron beneficios sobre LT: > tasa de éxitos global (LT 64% vs. USd 98%; 

odds ratio, OR 53.5; IC95% 6.6-440; Use 82%; OR 3; IC95% 1.3-7) y al 1° intento (LT 23% vs. USd 62%, OR 5.8; 

IC95% 2.7-13; USe 50%; OR 3.4; IC95% 1.6-7.2;) y < n° de intentos (USd -1.6 y USe -1.7 vs. 3.6 con LT). 41 

En 2005 y 2007 se publican 2 ECA similares en RN y lactantes programados a canulación de VYI para CCV. El 1° 

(N=62) tuvo con la ecoguiada por transductor intraesofágico vs. LT > tasa de éxitos (100% vs. 80%, p<0.05), < 

punciones arteriales (3.1% vs. 26.7%, p<0.0025) y < n° de intentos promedio (1.57 vs. 2.55, p<0.001). 42 El 2° 

(N=60) mostró con RTUS contra ecodirigida por marcación previa de piel < tiempo de cateterización (p<0.01; 

<20’ en 100% vs. 89%) y < n° de intentos (<3 en 100% vs. 74%, p<0.01). 43 

En un ECA australiano de 2006 (130 adultos) en sala de emergencia la RTUS vs. LT aumentó la tasa de éxitos 

global (93.9% vs. 78.5%, reducción absoluta de riesgo, RAR 15%; IC95% 3.8-27%; p=0.009) y al 1° intento (82% 

vs. 70.6%) y redujo las complicaciones (4.6% vs. 16.9%, RAR 12.3%, IC95% 1.9-22.8%). 44 

Otro ECA (2006) en 900 adultos críticos en asistencia respiratoria mecánica (ARM) con canulación de VYI por 

RTUS vs. LT tuvo >% de éxitos (100% vs. 94.4%; p<0.001), < promedio de tiempo de acceso (17” vs. 44”), < n° 

de intentos (1.1 vs. 2.6; p<0.001) y < complicaciones (p<0.001) incluso infecciosas (el n° de pasajes de aguja se 

correlacionó con la BAC: R=0.65; p<0.001). 45 

En una cohorte prospectiva (antes-después, A-D, de entrenamiento) en una UCIP de EE.UU. (2009) se analizaron 

212 CVC. El método RTUS (N=119) vs. LT (N=93) tuvo > tasa de éxito (90.8% vs. 88.2%, p=0.54, NS), < n° de 

intentos (1 vs. 3, p<0.001; >4 intentos 20.2% vs. 40%, OR 0.32) y punciones en >1 sitio (5.9% vs. 20.7%, p<0.001) 

o arteriales (8.5% vs. 19.4%, OR 0.39, RRR 61%, p=0.03); < mediana del tiempo de colocación global (150” vs. 

269”, p=0.14, NS; pero significativa en el subgrupo de residentes: 405” vs. 919”, p=0.02). Por análisis 

multivariado (AMV) el método y el peso del niño se asociaron con el resultado (p<0.0001). 46 

Un ECA (LÍBANO 2010) en 48 niños con canulación de VF por residentes para CCV verificó con RTUS vs. LT < tiempo 

de canulación (155” vs. 370”; p=0.02), < n° de pases de aguja (1 vs. 3; p<0.001) y de éxitos al 1° intento (18 vs. 

6; p<0.001) y en <5’ (20 vs. 11; p=0.007), con similar tasa de éxito global (95.8%) y de punción arterial. 47 

En un ECA sudafricano (2012) en 80 lactantes de cirugía electiva hubo con técnica ecoguiada vs. RA < n° de 

pasajes de aguja (mediana 1 vs. 4; p=0.001) y tiempo de canulación de VF (mediana 350” vs. 145”; p=0.02). 48 

Un ECA de 2013 (EE.UU.) en 150 niños en un hospital pediátrico mostró con la colocación ecoguiada por cirujanos 

pediátricos una > tasa de éxitos global (65% vs. 45%; p=0.021) y en <3 intentos (95% vs. 74%; p=0.0001). 49 

En otro ECA de 2013 (64 RN) la colocación de PICC bajo RTUS por neonatólogos entrenados vs. control Rx tuvo < 

tiempo de acceso (69’ vs. 99’; RAR 40%; p=0.034) y n° de manipulaciones de ajuste y Rx (1 vs. 2; p=0.001). 50 
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Una cohorte retrospectiva pediátrica (BOSTON CHILDREN’S HOSPITAL) analizó 168 CVC colocados en Emergencias 

en 9 años (2003-2009 LT y 2009-2011 US). La ecoasistida tuvo > inserciones exitosas (98% vs. 79%, OR 13.1; 

IC95% 2.9-59), aun ajustando por factores del paciente y operador. La tasa de complicaciones no varió. 51 

En 2013 una RS analizó 26 ECA (4185 CVC) para evaluar la utilidad de la RTUS para colocación de CVC. El MA 

verificó < tasa de fracasos (RR 0.18; IC95% 0.10-0.32), punción arterial (RR 0.25; IC95% 0.15-0.42), hematoma 

(RR 0.30; IC95% 0.19-0.46), neumotórax (RR 0.21; IC95% 0.06-0.73) y hemotórax (RR 0.10; IC95% 0.02-0.54). 52 

Dos MA Cochrane (2015) compararon el US2D versus LT para la guiar la colocación de CVC en niños y adultos de 

variados ámbitos y con alto riesgo de sesgo y heterogeneidad. En el 1° (13 ECA y no aleatorizados, 2341 ptes.) la 

evidencia mostró para US en VS (N=2030) < riesgo de punción arterial (RR 0.21; IC95% 0.06-0.82; p=0.02) y 

hematoma (RR 0.26; IC95% 0.09-0.76; p=0.01), y en VF (N=311) > tasa de éxito al 1° intento (RR 1.73; IC95% 

1.34-2.22; p<0.0001) y global (RR 1.11; IC95% 1-1.23; p=0.06); no hubo diferencias en complicaciones o mortalidad, 

ni entre US2D directa o indirecta o Doppler. 53 En el 2° (35 estudios; 5108 ptes.) en VYI la US2D mostró <71% 

riesgo global de complicaciones (RR 0.29; IC95% 0.17-0.52; p<0.0001), <72% punción arterial (RR 0.28; IC95% 

0.18-0.44; p<0.00001), <73% hematoma (RR 0.27; IC95% 0.13-0.55; p=0.0004), < n° de intentos (diferencia 

promedio, DP -1.19; IC95% -0.92 a -1.45; p<0.00001), < tiempo de canulación (DP -30.52”; IC95% -5.82 a -55.21; 

p=0.02), y >12%  tasa de éxito global (RR 1.12; IC95% 1.08-1.17; p<0.00001) y al 1° intento (RR 1.57; IC95% 1.36-

1.82; p<0.00001), sin evidencia a favor del eco Doppler. 54  

Otro MA (2015) de US vs. LT para colocar CVC en niños mostró < tasa de fracasos en 5 EC no aleatorizados con 

RTUS (OR 0.44; IC95% 0.27-0.72; p=0.001) y en 9 ECA con USd o USe (OR 0.22; IC95% 0.07-0.69; p=0.0003). 55 

Un MA 2016 de 8 ECA pediátricos (760 ptes.) corroboró con US vs. LT >31.8% tasa de éxito (RR 1.32; IC95% 1.10-

1.58; p=0.003) en < n° de intentos (DP -1.26; IC95% -0.81 a -1.71; p<0.001), NS en punciones arteriales y tiempo 

de canulación, y gran heterogeneidad. El beneficio fue > en el subgrupo de operadores con < experiencia. 56 

En 2016 una EE (modelo de decisión con datos locales) comparó RTUS contra RA en el contexto del SISTEMA ÚNICO 

DE SAÚDE (SUS) DE BRASIL con horizonte de 5 años. Se estimó un costo por procedimiento con US de R$187.94 

(reales) y R$262.27 para RA, un costo incremental de -R$74.33 por catéter colocado, un índice de costo-

efectividad incremental (ICER) de -R$2494.34 por neumotórax evitado y un ahorro al sistema de R$100.000 en 

recursos en 5 años por prevención de complicaciones. Se concluyó que el método ecoguiado es costo-efectivo y 

ahorra recursos luego de la inversión inicial. Estas conclusiones fueron robustas al análisis de sensibilidad. 57 

En una cohorte prospectiva de RNBP (<2500 g, 93% pretérmino, PT) en una UCIN de un hospital universitario 

de MÉXICO (2016) se evaluaron 100 CVC colocados en VYI por un cirujano pediátrico bajo US. La tasa de éxitos fue 

del 94% en un tiempo promedio de 16.8’ (rango 10-40’) y mediana de 2 intentos (rango 1-8). 58 

Se publicaron 2 ECAs pediátricos (BRASIL 2018) de RTUS vs. LT. En el 1° (N=80) la US tuvo > tasa de éxito global 

(95% vs. 61%; p<0.001; RR 0.64, IC95% 0.50-0.83), en 1 intento (95% vs. 34%; p<0.001; RR 0.35, IC95% 0.23-

0.54) y en <3 intentos (95% vs. 44%; p<0.001; RR 0.46, IC95% 0.32-0.66), < hematomas (2.6% vs. 26.8%; p=0.003; 

RR 0.73, IC95% 0.61-0.89), < punción arterial (2.6% vs. 22%; p=0.015; RR 0.80, IC95% 0.68-0.95) y < tiempo de 

canulación (16” vs. 81”; p=0.003). 59 El 2° (N=51) mostró < n° de intentos (mediana 1 vs. 3, p<0.001), < fracasos 

al 5° intento (4.3 vs. 28.6, p=0.031), < tiempo de acceso y < complicaciones (4.3% vs. 39.3%; p=0.009). 60 
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En 2018 PEDIATRICS publica un MA de 23 ECA y no randomizados (N=3995 CVC: 1852 US previa o RT y 2143 LT) 

de distintos ámbitos, operadores y sitios de inserción de CVC en niños. La US redujo la tasa de fracaso (9.1% vs. 

19.2%; OR 0.27; IC95% 0.17-0.43; p<0.00001) y de punción arterial (5.4% vs. 8.4%; OR 0.34; IC95% 0.21-0.55; 

p<0.0001). El análisis de sensibilidad corroboró estas tendencias a pesar de la heterogeneidad. 61 

En 2020 un ECA multicéntrico comparó la inserción de CVC en VF con LT versus RTUS en 100 pacientes críticos 

de UCIPs en CHILE. El grupo ecoguiado tuvo > tasa de éxito al 1° intento (42% vs. 18%; p<0.011) y global (84% 

vs. 51%; p<0.001) y tendencia NS a < punciones arteriales (10% vs. 25%; p=0.056). Por AMV la US fue el único 

factor predictor (FP) de éxito significativo (OR 5.04; IC95% 1.966-12.915; p<0.001). 62 

En 2022 se publica en ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRÍA una experiencia con cateterización ecoguiada de VYI y VF 

en la UCIP del HOSPITAL GARRAHAN. De 257 CVC el 62.7% fue insertado al 1° intento (53.5% VYI vs. 46.5% VF; OR 

0.43, IC95% 0.24-0.76; p=0.0018). Hubo 8.1% global de complicaciones inmediatas pero 18.75% con >1 punción 

(IC95% 3.36-45.68; p<0.0001). En el AMV fueron FP independientes de éxito: sitio de inserción (VYI vs. VF: OR 

0.33; IC95% 0.18-0.60; p<0.0001), experiencia del médico que guía con US (planta vs. becario: OR 0.50; IC95% 

0.28-0.90; p=0.022) y la aparición de complicaciones inmediatas (OR 14.31; IC95% 3.9-51.9; p<0.0001). 63 

Desde hace 2 décadas el acceso venoso ecoguiado o ecodirigido se considera estándar de cuidados 

basado en amplia evidencia de efectividad y costo-efectividad, aunque su adopción ha sido lenta. La guía 

del NICE ya recomendaba en 2002 utilizar la US2D (no así la ecografía Doppler) como método de preferencia 

para la inserción de CVC en niños y adultos, en situaciones electivas y de urgencia, y asegurar el 

entrenamiento de los operadores. 39 La guía para canulación vascular ecoguiada de la AMERICAN SOCIETY 

OF ECHOCARDIOGRAPHY y la SOCIETY OF CARDIOVASCULAR ANESTHESIOLOGISTS publicada en 2011 64 

recomienda el uso de US dinámica en tiempo real por profesionales adecuadamente entrenados para la 

canulación de VYI o VF en la edad pediátrica, no de rutina para VS o PICC, donde la US estática se prefiere 

al RA para descartar trombosis en pacientes de alto riesgo (obesos o coagulopáticos). El mismo año el 

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS recomienda el uso de la US, preferentemente en tiempo real, enfatizando 

la necesidad del entrenamiento. 65 Otra guía internacional basada en la evidencia y consenso de expertos 

publicada en 2012 recomienda para la edad pediátrica el uso de rutina de US ecoguiada (o mínimamente 

ecoasistida) para CVC de corto y largo plazo. 34 La ASSOCIATION FOR VASCULAR ACCESS (AVA) establece 

en 2019 la conveniencia del uso de US para la colocación de cualquier acceso vascular por profesionales 

adecuadamente entrenados. 66 El POINT OF CARE ULTRASOUND (POCUS) WORKING GROUP de la EUROPEAN 

SOCIETY OF PAEDIATRIC AND NEONATAL INTENSIVE CARE (ESPNIC) en 2020 recomienda fuertemente el uso de 

la US para la colocación de CVC en RN y niños. 67 La guía para cateterización venosa segura (2017) del 

SAFETY COMMITTEE OF JAPANESE SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS resalta la importancia del entrenamiento 

por simulación para el uso de US para la colocación de CVC y la confirmación de la posición del catéter 

y extremo distal ya sea con US estática o en tiempo real especialmente en niños. 35 
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2. INSERCIÓN DEL CVC 

Para prevenir complicaciones es importante que la colocación de CVC sea efectuada por personal 

experimentado y con adecuado entrenamiento (tanto en la técnica de inserción como en el uso de la US), 

que el ámbito para el procedimiento cumpla altos estándares de asepsia y los operadores respeten las 

medidas de barreras de máxima esterilidad. 9 Son predictores de dificultad en la inserción: edad <2 

años, peso <15 kg, antecedentes de inserciones difíciles o múltiples CVC. La técnica de inserción dependerá 

de la edad y tamaño del paciente, sitio de inserción del CVC y necesidad de sedación o AG. 68 La mayoría de 

los CVC se colocan utilizando la técnica de Seldinger 69, inicialmente descripta para catéteres arteriales y 

luego modificada para la cateterización percutánea venosa. Consiste en punzar la vena con una aguja, 

insertar una guía metálica dentro de la aguja, retirar la aguja dejando la guía intravascular a través de la cual 

se desliza y coloca el catéter. Este abordaje permite la inserción de un catéter mucho más largo y que llega 

más lejos desde el sitio de punción de la aguja. El sitio de punción luego es dilatado para ingresar el catéter. 

 

a. TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE CVC NO TUNELIZADOS 

Se realiza previamente una evaluación ecográfica de las posibles venas a punzar. El paciente se ubica en 

una camilla radiopaca en decúbito dorsal, con una correcta fijación y con cuidados de sus decúbitos. Se utiliza 

un realce longitudinal entre ambos hombros (VY o confluente yúgulo-subclavio), transversal entre los 

omóplatos (VS) o por debajo de los glúteos (VF). Se coloca en posición de Trendelenburg si se decide optar 

por venas de ubicación cervical. La cabeza del paciente se lateraliza hacia el lado opuesto que se va a punzar 

y los miembros superiores se fijan a ambos flancos. 70 Bajo guía ecográfica se inserta la aguja con el bisel 

hacia abajo en un ángulo de 30° con respecto a la piel. La aguja se ingresa en forma lenta y progresiva a 

través de los planos y conjuntamente se extrae el émbolo de la jeringa transmitiéndole presión negativa hasta 

obtener salida de sangre. Tomando con firmeza la aguja, se desconecta la jeringa y se introduce la guía 

metálica a través de la aguja. La sangre se aspira en forma libre para asegurar que se encuentra en el espacio 

intravascular antes de inyectar soluciones. La correcta ubicación intravascular de la guía se constata con 

radioscopía o US, tanto desde su trayecto de piel hasta la punta, que debe estar en la VCS. 19 Se retira la 

aguja con especial cuidado de no retirar la guía de manera accidental y así perder el acceso venoso. Se 

introduce a través de la guía metálica el dilatador para lograr una apertura correcta tanto de la piel como de 

la vena e inmediatamente se retira el dilatador. Ya con la guía en correcta ubicación y el trayecto dilatado se 

procede a colocar el catéter previamente purgado con solución fisiológica (SF) heparinizada o no, a través de 

la guía, por el orificio distal del catéter (si es que tiene varios lúmenes).  

Bajo radioscopía se constata la ubicación final de la punta del catéter (VCS) y se retira la guía metálica, con 

cuidado de no extraer el catéter accidentalmente. Acto seguido se fija el catéter a la piel, en la parte destinada 

para tal fin, y se controla la permeabilidad de todos sus lúmenes, tanto extracción de sangre como instilación 

de SF. Con la curación estéril finaliza el procedimiento. 
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b. TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE CVC TUNELIZADOS 

Los CVC tunelizados (semi-implantables e implantables) se colocan solamente en quirófano, con US y 

radioscopía. Luego de la correcta antisepsia de la piel, realce y fijación del paciente cuidando los decúbitos, 

el catéter se coloca por dentro de un dilatador pelable (“peel away”, FIGURA 7), ya que por su material de 

mayor duración este catéter nunca lleva dentro la guía metálica. Una vez asegurada la correcta colocación y 

ubicación de la guía metálica, se realiza el bolsillo (de mayor tamaño para los CVC implantables para ubicar 

el puerto) en la región paraesternal del lado seleccionado, entre el plano muscular y el dermograso, con 

correcta hemostasia para evitar hematomas postoperatorios. A través del bolsillo se genera un trayecto 

subcutáneo (SC) supra-aponeurótico (por debajo del tejido celular SC y por encima del plano muscular) con 

sitio de salida en el lugar de punción, donde también vemos exteriorizada la guía metálica. Se introduce el 

dilatador pelable por el extremo posterior de la guía metálica hasta la posición deseada (este paso puede 

realizarse bajo visión radioscópica). Al retirar el dilatador sólo queda en la vena el sistema pelable por dentro 

del cual se coloca el extremo distal del catéter. Una vez que la guía metálica se encuentra en posición correcta, 

se mide el catéter por encima de la piel sin tocarla (interponer una gasa). Bajo radioscopía continua se coloca 

el catéter (por fuera del cuerpo) imitando el trayecto de la guía, y se corta donde será su extremo distal en 

VCS o VCI (VF). El extremo distal libre se corta dejando una longitud adecuada al paciente para su correcta 

posición y funcionamiento. Para no extraer el catéter se fija con una pinza sin dañarlo, y tomando ambos 

bordes del sistema pelable se lo retira del cuerpo, quedando en 2 mitades longitudinales.  

 

FIGURA 7: DILATADOR PELABLE (“PEEL-AWAY”) 

 

Como siempre con cada catéter recién colocado, se constata la correcta ubicación del catéter y de su punta. 

Se prueba la permeabilidad con aspiración e instilación de SF heparinizada o no. En el caso de catéteres 

implantables se procede a la fijación del portal al plano músculo-aponeurótico con 2 puntos para evitar 

movimientos indeseados. Luego de comprobar el buen funcionamiento del sistema venoso, el procedimiento 

culmina con el cierre por planos del bolsillo y la cura plana estéril.  
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c. TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE PICC 

Decidida la colocación de este tipo de catéter, el primer objetivo es visualizar las venas del brazo en su tercio 

medio, pues es el lugar óptimo de colocación. Este “screening” venoso incluye los 2 brazos, pues es factible 

la colocación del lado izquierdo o derecho. Una técnica rápida y efectiva es la evaluación “RAPEVA” (“Rapid 

Peripheral Vein Assesment”) creada por el grupo de expertos italianos GAVeCeLT liderados por Mauro 

Pittiruti. 71 Consiste en la visualización con US de todo el componente venoso desde el antebrazo, observando 

al pasar las propias venas basílicas y cefálicas, la vena axilar hasta la VS homolateral, en su unión con la VYI 

para formar el tronco venoso braquiocefálico. 34-72-73 Se puede facilitar la visión US con un torniquete superior 

para ingurgitar la vena; incluso esta maniobra es posible también en el procedimiento de punción. La US se 

utiliza para identificar y evaluar la vasculatura, incluyendo calibre, permeabilidad, profundidad, trayectoria, e 

identificar estructuras cercanas a las venas, como arterias y nervios. 34 

Posteriormente se requiere seleccionar el sitio óptimo para la inserción del PICC. Se puede elegir la vena 

basílica, braquial o cefálica, en el brazo, por encima de la fosa antecubital. La zona media del brazo, alejada 

de la axila y del pliegue del codo, la llamada zona ZIM (método de inserción por zona) resulta la mejor para 

este abordaje y la más cómoda para el paciente. 74-75 Se recomienda que el diámetro del catéter no exceda 

el 40% de la luz del vaso; ésta es la proporción aceptada en la bibliografía para evitar la trombosis venosa. 

La vena basílica, por su diámetro, en general asegura un catéter que solo ocupe ⅓ de su luz. 34-76 

Es posible visualizar la vena por US en posición transversal (se verá el vaso en todo su diámetro) o longitudinal 

(se verá su recorrido desde posición cefálica a caudal). 34-77 La función Doppler color nos permite definir un 

vaso respecto a otros elementos anatómicos. El Doppler pulsado mediante una onda permite diferenciar una 

arteria de una vena. La maniobra de “compresión con el transductor” nos permite “aplastar” la vena pero 

no la arteria, por lo que es útil para diferenciar la vena de la arteria. 78-79 La punción puede realizarse con el 

transductor en posición longitudinal (long) o transversal (axis); esta última es preferible porque permite 

observar con claridad el diámetro de la vena y medir la distancia de la piel al elemento venoso. 34-78 Para la 

punción puede utilizarse directamente la aguja que viene en el kit o preferentemente una cánula tipo abbocath 

ya que, por el diámetro pequeño de las venas en niños, muchas veces se utiliza la técnica del “pasaje 

venoso” que consiste punzar la vena atravesando su pared anterior y posterior. Posteriormente se quita el 

insert de la cánula y con maniobra suave se retira lentamente el teflón hasta la salida de sangre. 

Inmediatamente se coloca la guía hidrofílica en la luz de la vena. 

El paso siguiente es colocar el “peel away” sobre la guía hidrofílica. En este momento se mide la longitud del 

catéter para su centralización desde el punto de ingreso en el brazo hasta el 3º espacio paraesternal derecho, 

lugar de proyección de la VCS y/o atrio auricular. Se inserta el catéter cortado a la medida del paciente a 

través del “peel away”. 34-79 Se gira la cabeza hacia el lado homolateral al acceso para evitar el ingreso del 

catéter a la VYI del mismo lado. Se abre el “peel away” hasta retirarlo, quedando el catéter colocado. 



 

31 

 

 

Coordinación de Unidad de Evaluación de Tecnología Sanitaria  www.garrahan.gov.ar 

Como curación final se coloca una gasa oclusiva y un apósito transparente; a las 48 horas se realiza la 1ª 

curación con un apósito transparente que se recambia cada 7 días. 80 También se coloca un conector libre 

de aguja. Se verifica que los clamps permanezcan cerrados para impedir el reflujo de sangre. 

Tradicionalmente la puesta final y correcta ubicación de la punta del catéter se controlaban con Rx. 

Actualmente la evidencia respalda el uso de la US para el control de punta de catéter en posición central. 81 

Esta verificación puede realizarse también con un ECG intracavitario que consiste en la observación de la 

actividad eléctrica del corazón desde un electrodo insertado dentro del catéter que viaja a través del sistema 

venoso durante la implantación; la técnica registra los potenciales eléctricos transmitidos, con un aumento del 

voltaje de la onda “P” según la punta se acerca al nódulo sinusal, alcanzando su máximo voltaje en la unión 

cavo-atrial. 82 Otro sistema de comprobación de la ubicación de la punta es la navegación del catéter en todo 

su recorrido desde el brazo hasta su llegada al corazón con un sistema de ECG y visualización en pantalla 

del recorrido hasta su ubicación en VCS. 6-83 

 

d. TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO UMBILICAL (CVU) 

Es importante recordar la anatomía de la VU (FIGURA 8), que es única y se extiende desde el ombligo hasta 

la vena porta izquierda. Inmediatamente antes de llegar a la porta, la VU presenta una dilatación llamada 

receso umbilical. Desde la porta izquierda y opuesto a la llegada de la vena umbilical, se origina el conducto 

venoso que se dirige en sentido cefálico hasta la VCI. Posterior al nacimiento, el conducto venoso en el niño 

se convierte en el ligamento venoso del hígado y la VU forma el ligamento redondo. 

 

FIGURA 8: ANATOMÍA DE LOS VASOS UMBILICALES EN EL RECIÉN NACIDO.  

UVC: catéter venoso umbilical. UAC: catéter arterial umbilical. 
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El recurso humano necesario para la colocación de un CVU es neonatólogo, ayudante y enfermero. Luego 

del correcto lavado de manos tanto el neonatólogo como el ayudante usarán gorro, barbijo, bata estéril y 

guantes estériles. Es fundamental para este procedimiento, que el RN se encuentre monitorizado con un 

monitor multiparamétrico para la evaluación de los signos vitales durante la colocación del catéter. 

Se prepara la mesa de canalización con los materiales a utilizar: catéter venoso doble lumen 3.5F (en 

aquellos RN de peso <1 kg) y 5F (en >1 kg) 84, llaves de 3 vías, jeringas y solución fisiológica (SF). El material 

quirúrgico requerido es una pinza iris, un porta agujas, una pinza mosquito, una pinza de disección sin dientes 

y una tijera, además de la sutura (lino 100).  

Para que la punta del catéter VU se ubique en VCI, a la entrada de la AD (entre las vértebras T9 y T10), la 

longitud para la introducción del catéter en la VU se estima mediante la siguiente fórmula: 85-86-87 

(PESO x 3) + 9   + 1  = 1.5 x kg + 5.5 cm 88 
          2  

Ejemplo: en un RN de 3 kg el resultado de la progresión del catéter desde su inserción umbilical es 10 cm.  

Se realiza la primera asepsia del muñón y de la piel circundante con solución de clorhexidina 2%. Se purgan 

y conectan las llaves de 3 vías en cada lumen distal del catéter. Se recomienda instilar SF por el catéter para 

corroborar que no estén rotos (pinchados), tapados y para dejarlos libres de aire; esto disminuye el riesgo de 

oclusión, con la importancia que esto tiene en RN gravemente enfermos. 89 Luego de limpiar la zona umbilical, 

se procede a atar una cinta hemostática a la base del cordón, se toma el muñón de manera estéril y se limpia 

nuevamente la zona con solución de clorhexidina estéril. Se coloca un campo fenestrado estéril, siempre 

dejando visible la cara del paciente y los pies para poder evidenciar y valorar los posibles fenómenos 

vasomotores desencadenados durante el procedimiento de la colocación. Se corta el cordón umbilical con 

bisturí en bisel a 1.5–2 cm de la piel quedando expuestas las estructuras anatómicas del cordón: se observan 

3 vasos umbilicales: el de mayor calibre y paredes más finas es la VU, generalmente en situación cefálica 

(hora 12), y los otros 2 vasos más pequeños, con paredes más gruesas colapsados en posición caudal, son 

las arterias umbilicales. 90 Una vez identificada la VU a canalizar, se la toma con la pinza tipo iris evitando 

lesionarla, se dilata con maniobras delicadas y si se observan coágulos se retiran. El cordón se sostiene con 

pinzas sin comprimir la piel alrededor. Sosteniendo el catéter con la pinza se introduce en la luz de la VU 

hasta la medida previamente calculada para el paciente en cm. Se comprueba la correcta permeabilidad del 

CVU, aspirando e inyectando SF para certificar su ubicación intravascular, manteniendo la jeringa hacia arriba 

para evitar la entrada de aire al catéter y al torrente circulatorio.  

Luego se procede a la fijación del catéter con 3 puntos en jareta sobre el cordón gelatina, se tira y presiona 

para permitir la oclusión de los vasos umbilicales y evitar el sangrado pericatéter y/o de la o las arterias no 

cateterizadas. Es importante mantener libre el sitio de ingreso del catéter, evitando su oclusión, para poder 

visualizar las características de la piel. El procedimiento finaliza con la cura plana de la zona y la colocación 

de cinta a 2 cm sobre el apósito impermeable transparente en línea media umbilical. Se recomienda que las 

fijaciones no ocluyan el ombligo y preserven la integridad de piel utilizando pequeña cantidad de adhesivo. 91 
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Antes de utilizar el catéter se comprueba la correcta ubicación de la punta, ya sea con una Rx simple tóraco-

abdominal de frente o mediante la utilización de US. La comprobación de la ubicación del CVU se realiza 

observando la Rx simple toracoabdominal del RN en proyección frontal (FIGURA 9A), donde se evidencia 

el CVU que entra a nivel del ombligo, luego asciende cefálico en dirección a la VU a través del hígado hasta 

alcanzar la VCI o región distal de la AD, entre el 7° y 9° cuerpo vertebral torácico (D7-D9). En la proyección 

lateral (FIGURA 9B), el catéter tiene un trayecto anterior en el abdomen a través del hígado hasta su llegada 

a VCI, a nivel de D9-D10. 92 

 

FIGURA 9: PROYECCIÓN FRONTAL (A) Y 

LATERAL (B) DE LA UBICACIÓN DEL CATÉTER 

VENOSO UMBILICAL EN LA RADIOGRAFÍA 

SIMPLE TORACOABDOMINAL 

 

 

 

 

Actualmente también puede realizarse el monitoreo de la posición del CVU con el uso de la US (FIGURA 

10). Este método además permite tanto la evaluación de la localización del trayecto del catéter y de su punta 

como la realización del diagnóstico de complicaciones vasculares. Para la visualización ecográfica se utiliza 

un transductor de baja frecuencia en la posición subxifoidea con la muesca hacia craneal. El catéter venoso 

debe ingresar por la VU, dirigirse por el receso de Rex, ductus venoso, vena suprahepática hasta alcanzar la 

VCI. El extremo distal debe ubicarse en la porción más craneal de la VCI, en su ingreso a la AD. 

 

FIGURA 10: COMPROBACIÓN DE LA UBICACIÓN 

FINAL DEL CATÉTER VENOSO UMBILICAL POR 

ULTRASONIDO 
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RECOMENDACIONES DE INSERCIÓN 

• Asegurar que la colocación de CVC sea efectuada por personal experimentado y entrenado en la 

técnica de inserción y en el uso de la US, especialmente en aquellos pacientes de alto riesgo de inserción 

dificultosa. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Utilizar ecografía para guiar la inserción de un CVC, preferentemente en tiempo real, o mínimamente   

preinserción para la elección de la vena adecuada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Garantizar la adherencia a la técnica aséptica máxima (guantes estériles, gorro, máscara, camisolín 

y campo estéril) para la colocación de un CVC. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Realizar la antisepsia de piel del sitio de inserción con clorhexidina >0.5% (en caso de contraindicación 

reemplazar por iodopovidona o alcohol al 70%). (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Elegir el tipo de CVC y sitio de inserción más apropiado considerando el tipo y duración de la terapéutica, 

las características del vaso y del paciente. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No administrar ATB profilácticos sistémicos o locales pre-inserción de CVC para prevenir infección 

por riesgo de desarrollar resistencia antimicrobiana. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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C. POST-INSERCIÓN 

1. CUIDADOS INMEDIATOS POST-INSERCIÓN 

• Control Rx: Antes de utilizar un CVC se requiere documentar la ubicación de la punta del catéter con 

Rx, a menos que se haya hecho con US en tiempo real. 21 Si hay síntomas (disnea, dolor torácico) 

conviene un control ulterior (1-2 horas) para descartar desarrollo lento de neumotórax o sangrado. 9  

• Curaciones: Excepto que el sitio sangre o drene es más conveniente que una gasa común un apósito 

semipermeable transparente que fija el dispositivo, facilita la higiene del paciente, permite la inspección 

visual y menos curaciones. Puede cambiarse si hay sangrado en las 1as 24 hs. pero luego un recambio 

semanal es suficiente. Los CVCT y CVCI no se cubren una vez cerrada la herida. 9-19-93 

• Registro: Es importante documentar identificación del paciente (nombre, diagnóstico, antecedentes de 

CVC previos, complicaciones) y datos del CVC (fecha y ámbito de colocación, operador, control Rx o US).  

• Información al paciente: Es esencial que el profesional aporte explicación detallada (suplementable con 

folletos informativos) sobre cuidados del catéter, riesgos, signos de alarma de complicaciones (inflamación, 

pus, fiebre, dolor, pérdida por el catéter) y motivos de consulta en pacientes ambulatorios. 9-94 

 

2. MANTENIMIENTO DEL CATÉTER A LARGO PLAZO (“SERVICE”) 

• Instilación (“flush”): Antes y después de cada acceso al CVC, o semanalmente en uno no utilizado, se 

recomienda instilar SF (o solución heparinizada a concentración >10 U/ml de heparina en SF en CVC de 

aféresis y diálisis) para mantener la permeabilidad y coadyuvar la prevención de infección, con jeringas 

≥10 ml ya que la alta resistencia generada por jeringas muy pequeñas puede romper el catéter. 9-95 

• Acceso al catéter: Para evitar infección al acceder al catéter es vital el correcto lavado de manos, uso de 

guantes estériles y desinfección con clorhexidina al 2% en alcohol al 70% (en alérgicos a clorhexidina 

reemplazar por iodopovidona). Es conveniente minimizar el uso del CVC para toma de muestras de 

laboratorio; de hacerlo remover previamente el volumen del espacio muerto, y considerar que algunas 

determinaciones pueden alterarse con esta práctica (dosajes de drogas o pruebas de coagulación). 9-19-93 

En niños suele ser necesario mantener una infusión continua mínima para asegurar la permeabilidad de 

un catéter de uso intermitente. Se aconseja usar tapones intermitentes con válvula de seguridad (sin 

aguja, “needleless access device”) y conexiones tipo “Luer-lock”, y limitar el uso de llaves de 3 vías 

(“3-way stopcocks”). 16  

• Controles y registros: La guía de PICC de la NORTH AMERICAN NURSES ASSOCIATION (NANN) recomienda 

monitoreo continuo (horario) de: sitio de inserción (eritema, temperatura, drenaje, sangrado, edema), 

curso de la vena (dolor, induración), catéter (tramo externo, acodamiento, permeabilidad, pérdida de 

fluidos, curación y fijación) y sistema de infusión (bombas, guías, conexiones, volumen infundido). 16 
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3. PREVENCIÓN Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE CVC  

Debido al menor calibre de sus vasos, mayor tejido subcutáneo y menor grado de cooperación, los niños 

tienen mayor riesgo de complicaciones, fundamentalmente mecánicas (oclusión, migración, trombosis) e 

infecciosas. Otros FR de complicaciones son ámbito comprometido (situación de emergencia o ventilación 

mecánica), baja experiencia del operador (múltiples intentos), anatomía complicada (obesidad, caquexia, 

anormalidad congénita, trombosis o vasculopatía) y comorbilidad (coagulopatía, hipovolemia, enfisema). 11-64 

La incidencia “umbral” estándar de complicaciones > es del 3% para procedimientos bajo US, y el 

estándar global (complicaciones > y <) es del 7%. Existen también umbrales estandarizados para cada 

complicación específica, y superarlos requiere revisar procesos e implementar los cambios necesarios, ya 

que las fallas de catéter implican retraso de la terapéutica y alto consumo de recursos. 7 

Una RS (2015) de 74 cohortes pediátricas estimó una incidencia global de fallas de CVC del 25% (IC95% 20.9-

29.2%) y una tasa de incidencia de 1.97/1000 DC. La incidencia de falla fue > en CVC de HD (46.4%, IC95% 29.6-

63.6%) y PICC (12.4%, IC95% 10-14.9%) y < en CVCI (0.15/1000 DC, IC95% 0.09-0.20); los CVU tuvieron baja 

incidencia de falla (11.07%, IC95% 0.7-30.2%) pero alta tasa de incidencia (28.6/1000 DC, IC95% 17.4-39.8).  

La incidencia global de BAC fue 10.3% (IC95% 8.9-11.6%) con tasa de incidencia de 1.63/1000 DC (IC95% 1.40-

1.86). La incidencia de BAC fue > en CVCT (19.9%, IC95% 12.6-27.2%) y la tasa > en CVU (33.7/1000 DC, IC95% 

21.6-45.8). La incidencia de oclusión fue > en CVCT (12.1%, IC95% 0.4-23.5%) y la tasa > en PICC (2.2/1000 DC, 

IC95% 1.7-2.8). La incidencia de IAC o flebitis fue > en CVCT (4.8%, IC95% 1.4-9.6%) y la tasa > en CVU (9.2/1000 

DC, IC95% 2.6-15.8). Los CVCI tuvieron la < incidencia de desplazamiento (2%; IC95% 0.1-5.1%) y ruptura (0%).  

En el análisis por subgrupos, los PICC tuvieron > tasa de falla en RN (25.9%, IC95% 21.2-30.5%) que en 

pediátricos (5.6%; IC95% 3.2-8.1%; p<0.001), y > en internación (35.1%; IC95% 27.3-43.2%; p=0.007) que en 

centros ambulatorios (24.5%, IC95% 16.9-32.8%); en cambio los CVCT tuvieron > tasa de falla en ambulatorio 

(37.8%, IC95% 17-61.3%) que en internación (12.6%; IC95% 8.5-17.3%; p=0.016). 96 

 

Las complicaciones de un CVC pueden clasificarse en:  

(1) Tempranas (<30 días de colocado) 

• Relacionadas al procedimiento (1as. 24 hs.):  

Las más frecuentes son la injuria vascular o de estructuras vitales cercanas (punción arterial, sangrado 

o hematoma, neumotórax o hemotórax), embolia aérea y malposición de la punta del catéter. El 

procedimiento ecodirigido reduce su incidencia. 

• No relacionadas (>24 hs. de la inserción) 

(2) Tardías (>30 días de colocado):  

Infección, trombosis, embolia pulmonar, síndrome de VCS, flebitis, oclusión, fractura o migración del 

catéter, retención del catéter (dificultad en la extracción). 
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(1) TEMPRANAS 

(a) PUNCIÓN O CANULACIÓN ARTERIAL ACCIDENTAL 

La punción arterial accidental (incidencia 6%) se manifiesta como retorno excesivo o sangrado o pulsátil, 

mientras que la cateterización arterial accidental (incidencia 0.1-1%) 24 muestra onda arterial en los 

controles de presión y patrón arterial en gases en sangre, y dispara alarmas de alta presión en las bombas 

de infusión. La inserción ecodirigida minimiza el riesgo y los estudios de imágenes pueden servir para 

evaluar el tamaño del hematoma y el estado de lesión del vaso. Un hematoma en cuello por punción de la 

arteria carótida es una emergencia ya que puede causar stroke o hemotórax y al expandirse comprometer la 

vía aérea requiriendo intubación endotraqueal y cirugía. Para la punción arterial suele ser suficiente la 

presión digital post-remoción, mientras que la canulación arterial requiere evaluación radiológica y eventual 

consulta a intervencionismo y/o cirugía en grandes arterias. 5-35 

 

(b) NEUMOTÓRAX Y HEMOTÓRAX 

La incidencia de neumotórax por penetración accidental de la aguja en la pleura es > con la VS (1.6-2.3%) 

que VYI (0.3-1%). 24 Para su prevención utilizar guía US para el procedimiento y evitar la VS por personal no 

experimentado. Si su aparición es insidiosa la Rx de tórax inmediata no lo descarta. El tratamiento va desde 

la observación con aporte de O2 (colecciones asintomáticas o mínimas <30% de la cavidad se resuelven 

espontáneamente a una velocidad de 1% diario 14) hasta el drenaje pleural con tubo de toracostomía 

(sintomáticos con compromiso respiratorio, taquipnea, disnea, tos o hipoxemia, ARM). 6-16-35  

El hemotórax ocurre por trauma venoso o arterial. Al usar el catéter para infusión o diálisis aumenta la 

acumulación de sangre o fluidos (hidrotórax) y puede aparecer insuficiencia cardíaca o respiratoria. El retiro 

del CVC puede desbloquear y aumentar el sangrado, así que se impone drenaje y corrección quirúrgica de la 

lesión causal. 5 La punción accidental del pericardio puede causar hemopericardio o taponamiento 

cardíaco con alta mortalidad. 35 

 

(c) LESIÓN VENOSA O NEURAL 

La lesión venosa puede ocurrir por trauma durante la inserción o erosión tardía de la pared. Se manifiesta 

con hematoma, sangrado o extravasación en mediastino, pleura o peritoneo, hemotórax o derrame pleural, 

compromiso hemodinámico o taponamiento cardíaco. La prevención incluye técnica de inserción meticulosa 

(preferentemente con US) y evitar avance de guías o dilatadores contra resistencia. Su resolución requiere 

consulta a intervencionismo. 5 La lesión nerviosa puede ocurrir por trauma mecánico en la inserción, 

compresión por hematoma o neurotoxicidad por extravasación de citostáticos. Los signos y síntomas 

neurológicos suelen ser transitorios, pero hay descriptos daños con secuelas permanentes. 24-35 La inserción 

de PICC puede producir Sme. de Horner y la punción de VS o VYI daño al nervio frénico. 21  
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(d) MALPOSICIÓN DE LA PUNTA DEL CVC 

Consiste en el desplazamiento de la punta del catéter de su ubicación original por factores en la inserción 

(inadecuada longitud del catéter, vena tortuosa, ocluida o venoespasmo) o post-inserción (movimiento del 

paciente, aumento de la presión torácica por tos, vómitos, llanto o ventilación de alta frecuencia). Hay signos 

generales (falta de retorno venoso, flujo lento, dolor en la infusión o alarmas de oclusión frecuentes) y 

específicos (sonido audible de flujo en la VY, o patrón arterial de presión o gases sanguíneos). La posición 

anómala puede generar arritmias (supraventriculares o ventriculares, ceden al retirar el catéter), trombosis, 

derrame pleural o pericárdico, taponamiento cardíaco, y perforación de la vena o de un órgano. La prevención 

se inicia en la evaluación preinserción y la técnica de inserción (preferentemente radio o ecoguiada) y continúa 

con los cuidados durante las curaciones para evitar retracciones, el control frecuente del tramo externo del 

catéter y eventualmente el monitoreo radiológico. La terapéutica depende de la causa y puede requerir 

reposicionamiento, recambio o remoción del catéter. 5-16-21-27-35  

 

(e) EMBOLIA AÉREA 

Es una complicación rara que consiste en la entrada inadvertida de aire en la circulación aspirado por la 

presión negativa intratorácica con un CVC abierto al aire ambiental 97 durante la colocación, mantenimiento 

o remoción, por fractura del CVC o desconexión de tubuladuras. Causa obstrucción e hipoxia, manifestadas 

por taquicardia, taquipnea, disnea, tos, cianosis, dolor torácico, alteración de la conciencia, o progresión a 

shock, coma y paro cardíaco. La prevención de entrada de aire al sistema se realiza utilizando conexiones 

tipo Luer-lock, alarmas apropiadas en las bombas de infusión, presión digital y vendaje oclusivo ajustado post-

remoción. El diagnóstico precoz es vital ya que es una emergencia y la intervención oportuna evita la muerte 

(Trendelenburg, oxigenoterapia, soporte cardiorrespiratorio). 5-6-16-21-27-35-68 

 

(2) TARDÍAS 

(a) FLEBITIS 

Consiste en la aparición en una VP (frecuente con PICC) de una reacción inflamatoria de origen químico 

(solución hiperosmolar, irritante o vesicante), bacteriano (mala asepsia en inserción o mantenimiento) o 

mecánico (generalmente en 1as. 72 hs. por manipulación repetida en inserción, vena tortuosa, rigidez o 

inadecuado tamaño o movimiento del CVC o malposición de punta). Los signos clínicos son enrojecimiento, 

edema, trayecto venoso sensible o palpable, fiebre y secreción purulenta. La prevención incluye evaluación 

preinserción, selección adecuada del sitio y tamaño del catéter, evitar áreas de flexión, técnica aséptica, 

inserción atraumática, correcta ubicación de la punta y fijación del catéter. El tratamiento es el diagnóstico 

precoz (evaluar toma de cultivos), suspensión de la causa, antiinflamatorios y medidas físicas (compresas 

tibias, elevación del miembro). Si esto fracasa o la flebitis es bacteriana hay que remover el CVC. 21-27 
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(b) INFILTRACIÓN Y EXTRAVASACIÓN 

Se originan en la perforación de la vena durante la inserción o desplazamiento de la punta con administración 

inadvertida en el tejido de una solución irritante o medicación vesicante. Son infusiones de alto riesgo las 

de alta Osm, alto o bajo pH, QT y vasopresores. La infiltración se manifiesta como inflamación local (dolor, 

rubor, edema), y ante extravasación de un vesicante la aparición inmediata o retardada de ampollas, necrosis 

con desprendimiento tisular y eventualmente síndrome compartimental y daño neural con potenciales 

secuelas. La prevención incluye adecuada fijación del CVC para mantener la punta en su sitio y evaluación 

periódica (horaria) del área de inserción y permeabilidad antes de cada infusión, especialmente en niños 

pequeños o con compromiso neurológico que no verbalizan su dolor. El tratamiento es parar la infusión 

inmediatamente, aspirar la medicación remanente y en algunos casos antídoto específico. 5-21-27 

 

(c) FRACTURA DEL CATÉTER 

Son factores predisponentes: infusión contra resistencia o con jeringas muy pequeñas, manipulación 

inapropiada en el mantenimiento, uso de catéteres de silicona o con fallas de fabricación, tironeamiento 

externo (ropa, barandas), remoción dificultosa o accidental. La retención de la guía de alambre o la fractura 

del catéter pueden ser asintomáticas o evidenciarse como hallazgo Rx, distress respiratorio, arritmia, pérdida 

en el sitio de inserción o alarmas frecuentes. Como prevención conviene usar checklists, fijar bien el catéter 

y evitar infundir contra resistencia o con jeringas pequeñas. En fracturas externas el clampeo inmediato evita 

la embolia aérea. Los fragmentos internos suelen alojarse en VCI, VCS, AD, VD o AP y pueden causar 

embolia pulmonar; la extracción es urgente por intervencionismo o cirugía. 5-16-27-68 

 

(d) OCLUSIÓN 

Es la 3ª causa de remoción no electiva (hasta 36% de CVC a 2 años). El riesgo es > en niños por < tamaño 

de catéteres y lúmenes e infusiones más lentas. La causa puede ser intraluminal o extraluminal, y puede 

ocurrir en forma aguda, gradual o intermitente. Un catéter funcional fluye fácilmente, infunde sin dificultad y 

tiene retorno venoso libre. La oclusión puede ser completa (no permite infundir ni aspirar), parcial (infunde 

pero no hay retorno) o sólo manifestarse como catéter lento (flujo o retorno dificultoso). Esto interfiere con la 

terapéutica y su manejo implica un alto uso de recursos (humanos, económicos y tiempo, incluido el potencial 

recambio del CVC). 21 Es importante distinguir oclusión trombótica (60% de las oclusiones son por trombo 

en vena o catéter) de no trombótica o mecánica (catéter o tubuladura acodado o clampeado, obstrucción 

por precipitados, falla en sistema de infusión, malposición de punta o acceso al puerto). Son signos de 

sospecha coágulos o precipitados visibles, pérdida de fluido, dolor, edema o alarma de oclusión frecuente. 93 

Una forma rara de oclusión es el síndrome de pinzamiento (“pinch-off syndrome”) por compresión entre 

clavícula y 1ª costilla de un CVCT en VS con oclusión intermitente o posicional. 21 
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La prevención de oclusión consiste en asegurar junto con el farmacéutico la compatibilidad 98 de las 

infusiones para prevenir precipitados, minimizar el reflujo venoso y efectuar infusión de lavado (“flushing”) 

frecuente con SF (la solución heparinizada, SH, no agrega beneficios). 21  

Una RS Cochrane (2014) de 6 ECAs (1433 adultos) con seguimiento de 20-180 días no demostró que la SH versus 

SF agregue beneficios significativos en tasas de oclusión, días de permeabilidad, trombosis, hemorragia, sepsis o 

mortalidad. Como agrega costos se recomienda lavado con SF. 99  

Otra RS Cochrane (actualizada 2020) en pacientes pediátricos (4 ECAs, 255 ptes.) tuvo conclusiones similares. 100 

La terapéutica incluye corrección de fallas en el sistema de infusión o posición y eventual control Rx o US 

(Doppler) para descartar trombosis. Puede intentarse rescate con infusión de vitamina C pura y/o alteplase, 

y si fracasa considerar derivar a intervencionismo o remoción del catéter. 5-9-21-24-27  

 

(e) TROMBOSIS 

La trombosis venosa es una complicación frecuente del acceso venoso prolongado con incidencia entre 

20-40% en niños. Se ha asociado a múltiples FR del paciente (condiciones clínicas o medicaciones que 

alteran la circulación o la coagulación, antecedentes de trombosis o embolia, cambios en la presión 

intratorácica, cáncer, trauma o cirugía), del catéter (tipo, tamaño, lúmenes y ubicación del catéter, toma de 

muestras, malposición, larga permanencia) y de las infusiones (flujos lentos, irritantes o vesicantes, 

precipitados, pH, Osm). 101 Generalmente es silente, pero puede manifestarse con dolor, edema, eritema o 

ingurgitación del área venosa. 68 El diagnóstico es por US Doppler o eventualmente venografía. La 

trombosis aumenta el riesgo de infección, y si es clínicamente significativa puede causar oclusión total del 

CVC, embolia o síndrome de VCS. 14-21 No hay suficiente evidencia para recomendar en niños el uso de 

rutina de CVC recubiertos con heparina como medida de prevención de oclusión o trombosis. No se 

recomienda el uso de anticoagulantes como profilaxis de base o en trombosis de CVC asintomáticas; en 

las sintomáticas se sugiere evaluar terapia fibrinolítica versus retiro o recambio del CVC.  

Una RS Cochrane (actualizada 2014) de 2 ECAs (287 niños) no probó prevención de oclusión o trombosis con 

CVC recubiertos con heparina. En 1 ECA hubo < BAC (RR 0.06, IC95% 0.01-0.41; RAR -17%, IC95% -10 a -25%; 

NNT 6, IC95% 4-10) y colonización de catéter, CC (RR 0.21, IC95% 0.06-0.71; RAR -11%, IC95% -4 a -19%; NNT 

9, IC95% 5-25). 102 Otra RS Cochrane (2012) de 8 ECAs (632 adultos y niños) de anticoagulantes o trombolíticos 

para restaurar permeabilidad del CVC en oclusión por trombosis halló evidencia de baja calidad de posible eficacia 

de alteplase y urokinasa (RR 2.09, IC95% 1.47-2.95; NNT 4, IC95% 2-8) pero insuficiente para seguridad. 103  

Un EC (2006) en 310 niños reportó una tasa de desoclusión del 82% con 1 dosis de alteplase (2 mg/2 ml) y 18% 

con 2ª dosis a los 120’. 104  

En 2019 PEDIATRICS publica un MA (6 EC, 322 CVC) en niños con cáncer con una tasa de éxitos de 88% con 

alteplase, en el que a pesar del riesgo de sangrado y su alto costo los autores proponen que esta terapia podría ser 

más costo-efectiva que el recambio del catéter. 105 
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(f) INFECCIÓN ASOCIADA A CATÉTER (IAC) 

Es una complicación común que prolonga la internación con > morbimortalidad y costos de atención 106, 

y > impacto en países en desarrollo con alta incidencia, pacientes oncológicos o críticos y edad pediátrica. 107 

En la patogenia influyen FR del paciente, del dispositivo y del germen: enfermedad crónica, 

inmunocompromiso (especialmente neutropenia), prematurez, internación prolongada especialmente en UCI, 

cateterización prolongada o múltiple o multilumen, acceso frecuente, colonización del sitio de inserción o 

puerto o conectores, transfusión de hemoderivados, desnutrición, NPT, IAC previas, edades extremas y 

cuidado subóptimo (alta manipulación o elevada razón paciente/enfermero). 108-109  

La colonización de catéter (CC) puede ocurrir por contacto con manos, dispositivos o infusiones 

contaminadas, por migración de gérmenes de piel a lo largo del catéter hasta la punta, o por vía hematógena 

a partir de otro foco de infección. La vía extraluminal es más común en CVC de corto plazo, mientras que 

CVC de largo plazo se colonizan por migración intraluminal. En niños se reporta > riesgo de IAC según 

sitio del CVC, estancia en UCI y NPT con lípidos, pero no con VF. 1   

La definición de bacteriemia asociada a catéter (BAC, “catheter-related bloodstream infection” o CRBSI) 

requiere identificar que la fuente de bacteriemia es el catéter. Para vigilancia epidemiológica suele usarse 

el término bacteriemia asociada a vía central (“central line associated bloodstream infection” o 

CLABSI) que implica bacteriemia sin otro foco en paciente con catéter colocado en las 48 horas previas, y 

que puede sobrestimar la tasa real de BAC.  

Todo servicio requiere auditoría permanente de tasas de infección y gérmenes prevalentes para detectar la 

necesidad de eventuales intervenciones. 9 Un programa de control de IAC implica personal dedicado 

responsable, educación continua y capacitación, resultados de laboratorio confiables y oportunos, y soporte 

informático para carga y análisis de datos. 108 Como la incidencia de IAC está influida por factores 

institucionales (tipo y tamaño del hospital o servicio), del paciente (condición, severidad) y catéter (tipo y 

sitio) 110-111-112 se usan tasas ajustadas como estándares o “benchmarks” para comparaciones intra e 

interinstitucionales. 1-2 El CENTER FOR DISEASE CONTROL (CDC) 113 y la JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION 

OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS (JCAHO) 114 recomiendan no expresar las incidencias en % (cada 100 

catéteres) sino como tasa de incidencia/1000 días-catéter (DC) que es la tasa ajustada por tiempo de 

permanencia. En 2017 el PROGRAMA VIHDA de ARGENTINA reportó una tasa de BAC de 3.78/1000 DC en las 

UCIs polivalentes y de 5.63/1000 DC en las UCIs médico-quirúrgicas, que se han mantenido constantes 

en los últimos años. 115-116 

Desde 1970 el NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTION SYSTEM (NNIS), actual NATIONAL HEALTHCARE SAFETY 

NETWORK (NHSN) del CDC 117 analiza datos epidemiológicos de una red de 25.000 hospitales de EE.UU. 118; 

en 2010 estimó para una CLABSI un costo extra de USD32.000 y doble riesgo de muerte (RR 2.27, IC95% 

1.15-4.46). 119 Una EE en MÉXICO le atribuyó 6 días más de internación, 20% > muerte y costo extra 

$11.591/caso ($598 en ATB). 120  
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La red colaborativa argentina INTERNATIONAL NOSOCOMIAL INFECTION CONTROL CONSORTIUM (INICC) creada 

en 1998 para control de infección hospitalaria basado en el CDC recolecta datos de un pool de hospitales en 

la plataforma ISOS (INICC SURVEILLANCE ONLINE SYSTEM) con vigilancia epidemiológica activa sistemática 121; 

en 2003 estimó que una BAC en adultos en UCI prolonga la internación 12 días con costo extra de $4.888 

($1913 en ATB) y exceso de muerte de 24.6%. 122  

En la edad pediátrica un estudio nacional en EE.UU. (2008-2011) estimó un costo atribuible a CLABSI de 

USD55.646 y 19 días extra de hospitalización versus niños sin CLABSI, con diferencias aún > para RN. 123  

 

Prevención 1-2-29 

• Técnica aséptica: Para inserción o recambio de CVC son mandatorias las precauciones de máxima 

barrera estéril (“maximum sterile barrier”, MSB): guantes, gorra, máscara, camisolín y campo 

estériles, y cobertura estéril de transductor y cable si se usa US. Para antisepsia de piel se prefiere 

la clorhexidina >0.5% (1-2% en alcohol al 70%) a la iodopovidona u otros antisépticos (excepto en <2 

meses o PN <1000g) y hay que dejar que seque. Para manipulación o acceso al catéter es vital el 

adecuado lavado de manos (con agua y jabón o productos con alcohol), la antisepsia de llaves de 3 

vías y su cierre al finalizar la infusión; los sistemas cerrados de infusión con conectores sin aguja 

(“needle-free” o “needleless connectors”) reducen el riesgo de IAC. El baño o higiene diaria con 

clorhexidina en >2 meses de edad con internación prolongada (sobre todo UCI) podría prevenir la IAC y 

otras infecciones hospitalarias al bajar colonización de la piel con Gram+. 6-10-16-21-27-35-124 

En 2002 una RS de 8 ECAs (4143 catéteres) mostró que desinfectar la piel con clorhexidina vs. iodopovidona 

disminuyó a la mitad la CC y BAC en CVC (RR 0.51, IC95% 0.27-0.97). Los autores estimaron la prevención de 

71 episodios de CC y 11 de BAC por cada 1000 catéteres desinfectados con clorhexidina. 125 

Una EE (2003) basada en un modelo de decisión con perspectiva hospitalaria estimó que la limpieza de la piel 

con clorhexidina vs. iodopovidona redujo 1.6% la incidencia de BAC (15 vs. 31/1000 DC, número necesario 

a tratar, NNT 64) y 0.23% la mortalidad (2 vs. 4 casos, NNT 435), con ahorro de USD 113 por CVC. 126 

Una RS Cochrane (2016, 12 ECA) mostró con clorhexidina vs. iodopovidona <BAC (RR 0.64, IC95% 0.41-0.99, 

RAR 2.3%, IC95% 0.06-3.7%, NNT 44) y <CC (RR 0.68, IC95% 0.56-0.84, RAR 8%, IC95% 3-12%, NNT 13). 127 

En 2021 un MA en red de 5 ECAs (2.815 catéteres) mostró < BAC desinfectando la piel con clorhexidina al 1% 

en alcohol vs. al 0.5% en alcohol (RR 0.40, IC95% 0.16-0.98) o iodopovidona acuosa al 10% (RR 0.31, IC95% 

0.15-0.63), sin diferencias entre clorhexidinas 1% en alcohol vs. 2% acuosa u otros antisépticos. El orden 

decreciente de efectividad es: clorhexidina 1% en alcohol , 0.5% en alcohol, 2% acuosa y iodopovidona.  128 

Una RS 2020 de 8 ECA corroboró con sistemas cerrados de infusión (conectores sin aguja) vs. llaves de 3 

vías < tasa de BAC (RR 0.40, IC95% 0.20-0.80, RAR -0.025, IC95% -0.052 a 0.003). 129 
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• Fijación y curaciones: Para fijar el CVC no es necesario suturar; conviene cubrir el sitio de inserción con 

un apósito semipermeable transparente estéril (FIGURA 11) que permite inspección visual y requiere < 

recambio (cada 5-7 días); si sangra o drena usar gasa (cambiar cada 2 días o si se moja o ensucia). En 

RN, niños pequeños y con enfermedad dermatológica el recambio puede ser < frecuente para no dañar la 

piel. 10-16-130 No se aplican cremas o ungüentos tópicos profilácticos. 6-27 Los apósitos con clorhexidina 

y dispositivos de fijación de > costo sólo podría justificarse su uso en pacientes de alto riesgo en 

contextos con alta tasa de IAC y fracaso de programas básicos de control de infección; no se recomienda 

usar en RN por reporte de reacciones locales. 131 

Una RS Cochrane (2015) de 22 ECA (7436 pacientes) comparó dispositivos de fijación y curación. Para 

fijación cierta evidencia respalda los dispositivos sin sutura o apósitos con clorhexidina. Es incierta la > 

eficacia de apósitos semipermeables de poliuretano o con clorhexidina vs. gasa común pero clara para 

apósitos con medicación (RR 0.60, IC95% 0.39-0.93, p=0.02); con clorhexidina vs. poliuretano hay < tasa de 

BAC (RR 0.51, IC95% 0.33-0.78, p=0.002) y CC (RR 0.58, IC95% 0.47-0.73).132  

En otra RS Cochrane (2016) de 5 ECA (2277 niños y adultos oncológicos o UCI) no hubo evidencia de < IAC 

con < tiempo de recambio de curación de CVC (corto 2-5 vs. largo 5-15 días) y sí > daño de piel en niños.133 

 

FIGURA 11: APÓSITO TRANSPARENTE SEMI-PERMEABLE 

 

 

 

• Uso de ATB: El uso de rutina de ATB profilácticos sistémicos o tópicos o catéteres impregnados con 

ATB no previenen la IAC y aumentan el riesgo de resistencia antimicrobiana y los costos. La infusión de 

ATB para bloqueo o sellado de catéter (“antimicrobial lock therapy”, ALT) puede prevenir IAC en 

CVC de uso prolongado 29-108-116 aunque preocupa la resistencia bacteriana. Soluciones con heparina y 

antisépticos como etanol o taurolidina + citrato reducen la incidencia de BAC. El etanol puede producir 

daños estructurales en los catéteres 134 además de posibles EA en población pediátrica si entra a 

circulación general. 135-136 La taurolidina 1.35% + citrato 4% es una alternativa costo-efectiva y segura 

para evitar la formación de biofilm y prevenir BAC y trombosis. 137-138  Estas soluciones de lock de CVC 

podrían usarse en pacientes con CVC de larga permanencia con accesos venosos limitados, y alto 

riesgo de BAC o episodios recurrentes a pesar de medidas de asepsia. 108 Se sugiere elegir la más 

adecuada a cada contexto evaluando beneficios versus riesgos de EA y costos, ya que no hay definido 

aún un estándar de cuidados. 1  

Una RS Cochrane de 2005 no encontró evidencia para recomendar profilaxis ATB en RN con CVU. 139 En 2008 

otra RS Cochrane (3 ECA, 271 RN) mostró con profilaxis ATB en RN con CVC cierta reducción de sepsis pero 

no de mortalidad, y no la recomienda debido a baja calidad de estudios y falta de datos de resistencia ATB. 140  
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La actualización 2010 de una RS Cochrane 2006 analizó la eficacia de ATB para prevenir IAC en niños y adultos 

oncológicos en 11 ECA (828 ptes.). Los ATB profilácticos no redujeron las IAC por Gram+ (RR 0.72, IC95% 

0.33-1.58; p=0.41), pero en pacientes de alto riesgo de neutropenia con CVC de largo plazo (principalmente 

niños) la ALT con ATB vs. sólo heparina redujo el riesgo (RR 0.47, IC95% 0.28-0.80; p=0.005). 141 

Un MA de 32 ECA del HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT PROGRAMME del NHS inglés (2008) que evaluó CVC 

tratados con ATB para prevención de CRBSI mostró beneficio significativo (OR 0.45, IC95% 0.34-0.60) > para 

CVC con ATB e impregnación interna y externa, y estimó un ahorro de £138/paciente. Concluyó que son 

costo-efectivos para pacientes de alto riesgo y asociados con otras medidas preventivas. 142  

Un MA en red (2010) analizó 48 EC (12.828 CVC) de CVC con ATB y/o antisépticos. Se verificó prevención de 

CC por todos y de CRBSI por los impregnados con heparina y minociclina-rifampicina. 143 

En ARGENTINA (HOSPITAL GARRAHAN, 2010) un ECA abierto con EE evaluó costo-eficacia de CVC impregnados 

con antisépticos + ATB (clorhexidina + sulfadiazina de plata) para prevención de IAC en 172 CVC (149 

lactantes) <1 año ó 10kg de peso post-CCV en UCI. La tasa de IAC no se redujo (2.8 vs. 3.3/1000 DC; RR 0.83, 

IC95% 0.4-1.7; p=0.6) y el costo promedio fue > ($4.962 vs. $3.417; p=0.1), por lo que no se justificó su uso. 144 

Una RS Cochrane (2013) de 56 ECA (16.512 CVC en adultos) que analizó la efectividad de CVC impregnados 

con 11 tipos de ATB mostró reducción de CC (RAR 10%, IC95% 7-13%; RR 0.66, IC95% 0.58-0.75; NNT 10) 

especialmente en UCIs y CRBSI (RAR 2%, IC95% 1-3%; RR 0.61, IC95% 0.51-0.73; NNT 50) pero no de la tasa 

de incidencia/1000 DC (RR 0.73, IC95% 0.49-1.10) ni la sepsis o la mortalidad. 145 

En una RS 2014 (23 ECA, 2896 adultos y niños crónicos o críticos) las soluciones para “lock” de CVC con 

ATB o antisépticos vs. heparina bajaron 69% la CLABSI (RR 0.31, IC95% 0.24-0.40) y 32% la infección del 

sitio (RR 0.68, IC95% 0.49-0.95) sin diferencias en complicaciones ni mortalidad. 146 En otra RS (2015) de 3 ECA 

(271 RN) los ATB en lock de CVC redujeron la IAC (RR 0.15, IC95% 0.06-0.40; RAR 18.5%; NNT 5) sin diferencias 

en mortalidad ni resistencia ATB ni EA. 147 En 2021 una RS Cochrane (12 ECA, 1244 niños y adultos con cáncer 

y alto riesgo de neutropenia) no logró demostrar que los ATB profilácticos redujeran la incidencia de IAC a 

Gram+ pero sí el lock con ATB + heparina (0.27 vs. 0.66/1000 DC; RR 0.47, IC95% 0.26-0.85). 148 

La efectividad preventiva de BAC de taurolidina para cierre de CVC de uso prolongado se corrobora en varios 

estudios (ECA y observacionales) publicados en variados pacientes pediátricos (FI, HO) 149-150-151-152-153 y en 

múltiples RS. Dos RS de ECA en niños y adultos con CVC prolongado (2013-2014) mostraron reducción a ≤ 

mitad de la BAC. 154 -155 Otro MA 2020 (4 ECA, sólo niños) mostró reducción en n° episodios de BAC (RR 0.23, 

IC95% 0.13-0.40, p<0.00001) y tasa de incidencia/1000 DC (DP -1.12, IC95% -0.71 a -1.54; p<0.00001). 156 En 

otra RS 2022 (14 ECA, 1219 ptes. HO, HD, NPT) la taurolidina + citrato redujo la tasa de BAC (incidence rate 

ratio, IRR 0.30, IC95% 0.19-0.46) con EA escasos y leves. 157 En 2022 otro MA (34 ECA, cohortes y AD; 1485 

ptes.) mostró superioridad de la taurolidina versus soluciones alternativas de lock de CVC en FI con NPT, con 

<51% riesgo de BAC (RR 0.49, IC95% 0.46-0.53, p<0.0001), > días libres de BAC, < remociones y EA leves 

(disgeusia, parestesias, palpitaciones, sensación quemante, mareo, náuseas, vómitos).158 Los estudios de 

evaluación económica corroboran la > efectividad de taurolidina + citrato comparada con otras soluciones 

para lock de CVC y refieren ahorros significativos (se estimó que el costo de 1 BAC evitada compensaba la 

adquisición de 12 meses de taurolidina) siendo costo-efectiva en pacientes de alto riesgo.  159-160-161-162-163 
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• Recambios: Como el riesgo de IAC aumenta con el tiempo de uso es preciso reevaluar diariamente la 

necesidad del CVC. El recambio con guía (“guidewire”) de rutina o ante fiebre o CC no previene la 

IAC y no se recomienda; muy excepcionalmente podría recambiarse un CVC no funcionante preservando 

un sitio de acceso sin signos de infección. 21 Todo catéter colocado sin técnica aséptica (emergencia) 

requiere recambio dentro de las 24 hs. El recambio de sets de infusión recomendado es cada 7 días, 

lípidos 24 hs. y transfusión de hemoderivados 12-24 hs o al finalizar. 6-16-19-108 

En 1997 una RS (12 ECA, 1913 CVC, 908 adultos críticos) evaluó estrategias de recambio de CVC. El 

recambio con guía vs. a nuevo sitio tuvo tendencia NS a > BAC (RR 1.72, IC95% 0.89-3.33), CC (RR 1.26, 

IC95% 0.87-1.84) e infección del sitio de inserción pero < complicaciones mecánicas. El recambio profiláctico 

cada 3 días (guía o nuevo sitio) no redujo BAC (RR 0.89, IC95% 0.41-1.94) ni CC (RR 0.87, IC95% 0.65-1.16).164 

En 2013 una RS Cochrane de 16 ECA (5001 RN, niños y adultos) mostró que la > frecuencia de recambio de 

tubuladuras de infusión (cada 24 vs. 48 vs. 72 vs. 96 hs.) no aumenta el riesgo de BAC (RR 1.08, IC95% 0.67-

1.69) ni de CC (RR 1.08, IC95% 0.94-1.24). Se concluye que los sets de infusión pueden cambiarse cada 96 horas 

sin >riesgo de IAC (excepto lípidos o hemoderivados para los que hay insuficiente evidencia para recomendar). 165 

• Capacitación: Es esencial que el personal involucrado reciba educación continua de procedimientos 

de inserción y mantenimiento de CVC y medidas de control de infección, y que sólo operadores 

entrenados se designen a esta tarea. La NATIONAL INFUSION & VASCULAR ACCESS SOCIETY propuso al NHS 

capacitar equipos especializados en accesos vasculares (“Vascular Access Services Teams”) para 

la inserción, mantenimiento, vigilancia y análisis de datos de catéteres en los hospitales a fin de reducir 

tiempos de espera e internación y complicaciones; pueden ser liderados por cirujanos, anestesistas y 

radiólogos intervencionistas; clínicos o enfermeras entrenados pueden asumir estas tareas sin ocupar 

tiempo de especialistas o de quirófano. 21-166-167 Hay evidencia de baja calidad metodológica del impacto 

positivo de estos equipos (> para CVP que CVC) y varias guías los recomiendan. 1-16-108 

Un estudio A-D en UCI de un hospital docente (EE.UU. 2002) evaluó un programa de educación de enfermería 

en prevención de BAC. La tasa pre-intervención fue 10.8/1000 DC (74 en 6.874 DC) y 3.7 post-intervención 

(26 en 7.044 DC, RR 66%; p<0.0001), con un ahorro estimado en USD185.000 a 2.808.000. 168 

En otro estudio brasileño (2005) un programa de educación en prevención de IAC en una UCI de adultos 

redujo la tasa de CRBSI 40%, de 20 a 11/1000 DC (p=0.07) post-intervención y se mantuvo al año siguiente. 169 

En Mexico en 2 UCIs de adultos de un hospital de 3° nivel un programa de IAC (2005) con control de procesos 

logró > compliance y < tasa de CRBSI (de 46.3/1000 DC a 19.5; RR 0.42; IC95% 0.27-0.66; p=0.0001) y de 

mortalidad (32.8% vs. 48.5%; p=0.01) 170;  y una intervención educativa multimodal en UCIP y UCIN de un 

hospital general (2009) redujo 50% la tasa de BAC (de 10.9 a 5.6/1000 DC; p=0.001). 171 

Un programa de control de BAC (educación y feedback) en 4 UCIs de adultos de 3° nivel de ARGENTINA (2003) 

redujo la tasa de BAC de 46.63 a 11.1/1000 DC (RR 0.25; IC95% 0.17-0.36; p=0.0026). 172 

Una RS (2009) sobre prevención de BAC en UCIN incluyó 10 estudios A-D de intervenciones educativas de 

enfermería que mostraron una reducción promedio ≥40% (21-66%). 173 
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Una RS Cochrane (2018) no halló ECA de impacto de equipos especializados en catéteres. 174 Otra RS (2014) 

de 7 estudios A-D en UCIN (todos EE.UU.) reportó una reducción global de 45-79% (-1.4 a -10.7/1000 DC) de 

BAC con implementación de grupos especializados de enfermeras con o sin médicos neonatólogos. 175 Otras 

experiencias reportadas incluyen la implementación de un equipo especializado de CVC en un hospital de agudos 

en Phoenix (EE.UU., 2017) 176, un equipo de PICC en un complejo hospitalario de NAVARRA (ESPAÑA, 2022) 177 y 

otro en LYON (FRANCIA) 178; todas con resultados satisfactorios pero sin comparaciones que evalúen impacto. 

• Programas de prevención: Dado el impacto de la IAC sobre morbimortalidad y consumo de recursos, es 

primordial implementar programas multidisciplinarios integrales de prevención que abarquen todos 

los procesos y personal involucrados. La mayoría de los estudios analizan el impacto en la prevención de 

IAC de protocolos multicomponente o multifacéticos (“bundles”), paquetes de prácticas basadas en 

la evidencia cuya aplicación simultánea resulta en mayor impacto que aisladamente. 19-27 Sus 

componentes principales incluyen medidas focalizadas en la inserción y el mantenimiento del CVC: 

óptima higiene de manos, precauciones de máxima asepsia, antisepsia con clorhexidina, elección del sitio 

apropiado, “checklists” o listas de cotejo o verificación para la inserción, cuidados apropiados del catéter, 

remoción precoz, educación y adherencia del personal. 179 Estos “bundles” son ya considerados estándar 

de cuidados dada la amplia evidencia de la efectividad en variados contextos. 16-27-108 

Estudios observacionales o antes-después (A-D): 

Un estudio A-D controlado (JOHNS HOPKINS HOSPITAL, 2004) evaluó una intervención multifacética (carro de 

inserción, checklist de adherencia a guías de prevención de IAC, remoción precoz de CVC y educación de staff). 

En la UCI con intervención la tasa de BAC se redujo de 11.3 a 0/1000 DC (p<0.00001) mientras que la UCI 

control (sólo con intervención educativa) tuvo un descenso estadísticamente NS de 5.7 a 1.6/1000 DC. Se estimó 

la prevención de 43 BAC, 8 muertes y un ahorro de USD 1.945.922 anuales en la UCI de estudio. 180 

En 2006 NEJM publica una cohorte colaborativa de 108 UCIs de 67 hospitales de MICHIGAN (EE.UU.) que aplicó 

una intervención multicomponente (“CENTRAL LINE BUNDLE”) del INSTITUTE FOR HEALTH IMPROVEMENT (IHI) 

(lavado de manos, checklist de técnica aséptica, clorhexidina, evitar VF y remoción precoz de CVC); la tasa de 

BAC bajó de 2.7 a 0/1000 DC (mediana) a 3 meses y de 7.7 a 1.4 (media, p<0.002) a 18 meses. 181 En 2008 un 

hospital de ARABIA SAUDITA lo instauró en UCIs de adultos; en 2010 la adherencia subió de 37% a 98% y la tasa 

de CLABSI bajó de 2 a 0.7/1000 DC; en 2014-2015 se logró compliance 100% y meta de tasa 0 (cero). 182 

En un estudio A-D en un hospital de agudos en DENVER (EE.UU.) un “bundle” post-inserción bajó la tasa de 

CLABSI de 5.7/1000 DC preintervención a 1.1 post-intervención (RR 0.19, IC95% 0.06-0.63; p=0.004). 183 

El programa de control de CLABSI del INICC (educación, vigilancia epidemiológica y de procesos, feedback) 

bajó a 6 meses la tasa de CLABSI 33% (14.5 a 9.7/1000 DC; RR 0.67, IC95% 0.58-0.77) y a 2 años 54% (7.4; 

RR 0.46, IC95% 0.33-0.63; p<0.001) con > adherencia y 58%< mortalidad asociada en 86 UCIs (53.719 ptes.) 

de 15 países de bajos recursos 184; en 16 UCIs (35.650 adultos) de INDIA  53% (6.4 a 3.9; IRR 0.47; IC95% 0.31-

0.70; p=0.0001)185 y en 6 UCIs (2.564 adultos, 424 niños) de COLOMBIA 73% (12.9 a 3.5; RR 0.27; IC95% 0.14-

0.52; p=0.002) con > riesgo/día de CVC (OR 1.1, IC95% 1.08-1.12) por AMV. 186 
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En la UCI de un hospital el SCOTISH PATIENT SAFETY PROGRAMME evaluó “bundles” de procesos, educación, 

auditoría y feedback. La tasa de BAC bajó en 4 años de 3.4 a 0/1000 DC (RR=0, IC95% 0-0.63; p=0.0025). 187 

En 19 UCIP de una cohorte colaborativa (INGLATERRA) de 215 UCIs con 2 años de intervenciones preventivas 

técnicas y no técnicas (conductuales) la tasa de BAC se redujo 48% (5.65 a 2.89/1000 DC; p=0.625, NS). 188 

Otros “bundles” bajaron la tasa de CLABSI en un centro de 3° nivel (AUSTRALIA) 46% en UCI (2.3 a 0.9; IRR 

0.39; IC95% 0.20-0.72; p<0.001) y 37% en salas (2.5 a 1.3; IRR 0.54; IC95% 0.38-0.75; p<0.001) 189 y en 4 UCIs 

de un hospital coreano (3.7 a 0/1000 DC; p=0.014) en niños con > adherencia de 0.8% a 20%. 190 

En 17 UCIs de adultos de TAIWÁN una intervención educativa multimodal (técnica aséptica, carro de inserción, 

selección del sitio óptimo y remoción precoz de CVC) redujo las tasas de CLABSI (9.27 a 7.66/1000 DC; IRR 0.69, 

IC95% 0.59-0.81; p<0.001) y CRBSI (1.51 a 0.89; IRR 0.41, IC95% 0.26-0.65; p<0.001). 191 

En la UCI de un hospital universitario brasileño un “bundle” (checklist de inserción y mantenimiento de CVC, no 

recambio y remoción precoz) descendió la tasa de BAC de 9.3 a 5.1/1000 DC (IRR 4.3; IC95% 2.27-6.35). 192 

Un programa de prevención de BAC (capacitación de personal, monitoreo de adherencia, auditoría y feedback) 

en un hospital de 3° nivel (ESPAÑA) logró en 3 años > adherencia a asepsia en inserción (87.1 a 100%; p<0.001) 

y mantenimiento (51.1 a 72.1%; p=0.029) y 40%< BAC (5.75/1000 DC a 3.46; RR 0.60; IC95% 0.44-0.81). 193 

Estudios Pediátricos: 

En 2008 se implementaron “bundles” de inserción y mantenimiento y checklists de adherencia en 18 UCIN del 

estado de NEW YORK (EE.UU.). La tasa de CLABSI estatal se redujo 67% (de 6.4 a 2.1/1000 DC; RRR 0.33, 

IC95% 0.27-0.41; p=0.0005); la tasa se asoció con la adherencia y el volumen de pacientes de la UCIN. 194  

Una serie temporal interrumpida (STI) multicéntrica (2010, 29 UCIPs del NATIONAL ASSOCIATION OF CHILDREN’S 

HOSPITALS & RELATED INSTITUTIONS, NACHRI, EE.UU.) evaluó 2 “bundles” (inserción y mantenimiento) y logró 

adherencia >80% y reducción de 43% en la tasa de CLABSI (5.4 a 3.1/1000 DC; p<0.0001). Por regresión 

múltiple el único FP de < tasa fue la intervención (RR 0.57, IC95% 0.45-0.74; p<0.0001). 195 El análisis a 3 años 

mostró 56% de reducción en la tasa de CLABSI (de 5.2, IC95% 4.4-6.2, a 2.3, IC95% 1.9-2.9; RR 0.44, IC95% 

0.37-0.53; p<0.0001) y estimó la prevención de >900 CLABSI, >100 muertes y ahorro de USD31 millones. 196 

En otra STI multicéntrica (NACHRI) en niños oncológicos ambulatorios de un centro de 3° nivel un “bundle” 

de mantenimiento redujo en 2 años (compliance 100%) la tasa de CLABSI (0.63 a 0.32/1000 DC; IRR 0.52, 

IC95% 0.33-0.81; p=0.005) y CRBSI (1.27 a 0.59/1000 DC; IRR 0.46, IC95% 0.33-0.65; p<0.001). Se estimó 

prevención de 33 CLABSI y 73 internaciones y ahorro USD546.150-1.485.000 (> al costo de intervención). 197 

Una STI (PEDIATRICS 2011) en un centro pediátrico oncológico 3° nivel (EE.UU.) un “central line care bundle” 

(CDC) bajó 20% la CLABSI (2.25 a 1.79 /1000 DC; NS) a 1 año y 64% (0.8; IRR 0.36, p=0.091) a 2 años. 198  

Dos “bundles” de inserción y mantenimiento (IHI, 2006-2010) en 3 UCIPs y salas generales, de oncología y 

TMO del CINCINNATI CHILDREN’S HOSPITAL (EE.UU.) bajaron la tasa de CLABSI de 3/1000 DC a la meta de <1. 199 

Un estudio A-D de una intervención piloto de capacitación y estandarización en 90 niños con TMO internados 

y ambulatorios (EE.UU. 2012) bajó la tasa de CLABSI de 10 a 3/1000 DC (RR 0.3, IC95% 0.2-0.5, p<0.0001).200  
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En 2 cohortes del INICC se redujo la CLABSI 52% (10.7 a 5.2; RR 0.48, IC95% 0.29-0.94; p=0.02) en 9 UCIP 

(1986 niños, 5 países) 201 y 55% (21.4 a 9.7; RR 0.45, IC95% 0.33-0.63) en 4 UCIN (2241 RN, 4 países). 202  

En un estudio A-D colaborativo multicéntrico en 9 UCIPs de hospitales públicos de ARGENTINA (2011-2012) un 

programa MultiCOMBO (educación del personal, listas de verificación y monitoreo) disminuyó la tasa de IAC en 

CVC de 8.6 a 5.8/1000 DC (RR 0.82; IC95% 0.68-0.98; p=0.015). 203 

En el HOSPITAL GARRAHAN 3 estudios A-D analizaron el impacto de programas de prevención de IAC. El 1° 

(capacitación y feedback) en UCI y cuidados intermedios (CIM) descendió la tasa de BAC de 10.2/100 ptes.-día 

pre a 5.7 post-intervención, con un exceso de estadía de 23 días atribuible a BAC y un costo de USD5180 

por episodio, estimando un ahorro de USD6.3 por dólar invertido en el programa. 204 El 2° (2008-2011) en UCIP 

polivalente (inserción, mantenimiento, cobertura, infusiones, lavado de manos) redujo la tasa de BAC de 

9.64/1000 DC a 4.41 (RR 0.46; IC95% 0.26-0.80; p=0.0048). 205 En el 3° (2008-2018) un programa interdisciplinario 

multicomponente de intervenciones sucesivas para la mejora continua en una UCIP de CCV redujo la tasa de BAC 

del 11.9/1000 DC basal a 3.8 final (RR 0.16; IC95% 0.07-0.35; p<0.001). 206 

Revisiones Sistemáticas de Efectividad: 

Una RS (2013, 2 estudios en UCIN, 5 en UCIP) analizó la efectividad de “bundles” de prevención de IAC en 

edad pediátrica. La tasa de CLABSI bajó de 6.4-8.4/1000 DC a 1.7-2.1 en RN y de 3-7.8 a <1-4.3 en UCIP. 207 

Un MA (2014) verificó que intervenciones de mejora de calidad en adultos y niños en UCI redujeron la tasa de 

CLABSI en 41 estudios A-D (OR 0.39, IC95% 0.33-0.46, p<0.001) y en 6 STI a 3 meses postintervención (OR 

0.30, IC95% 0.10-0.88, p=0.03) con > efectividad de checklists o “bundles”, y sin > impacto a > tasa basal. 208 

Otra RS (LANCET 2016) analizó la efectividad de “bundles” de prevención de IAC en 79 estudios (adultos, niños 

y RN en UCI). Las tasas de CLABSI basales fueron 5.7/1000 DC (mediana, M) en adultos (rango, R 2.6-24.1), 

5.9 en niños (R 2.6-31.1) y 8.4 en RN (R 2.6-31.1). El MA mostró descenso significativo postintervención (M 6.4 

a 2.5, IRR 0.44, IC95% 0.39-0.50, p<0.0001) con > impacto a > tasa basal y sin diferencia entre tipos de UCIs, 

sostenidas al menos 1 año con ahorro promedio estimado USD42.609/CLABSI evitado (IQR 19.000-46.739). 209 

Evaluaciones Económicas: 

Una EE (modelo de decisión, 2010) estimó para UCIs de hospitales públicos de AUSTRALIA que el “bundle” del 

IHI es una intervención costo-efectiva si implica para el país una inversión de hasta 4.3 millones de dólares 

australianos (AUD 94.559 por cada UCI) en 18 meses. 210 

En EE.UU. 2 estudios mostraron el impacto económico de “bundles” de prevención de IAC. En un hospital 

académico la tasa de IAC en CVC disminuyó de 2.72 a 0.4/1000 DC (p=0.01) en UCIs clínicas, estimando una 

prevención de 24 IAC y ahorro de USD 1.669.000. 211 En las UCIs de un hospital de CALIFORNIA la tasa de BAC 

bajó de 9 a 2.7/1000 DC (RRR 59-78%; p<0.00001) con ahorro estimado de USD32.254 por caso evitado. 212 

Una RS (JAMA 2016) de 15 EE (113 hospitales de agudos) sobre intervenciones múltiples de prevención de 

IAC calculó una reducción promedio del 57% (IRR 0.43; IC95% 0.35-0.51) y un ahorro incremental de USD1.85 

millones (IC95% 1.3-2.4) por hospital en 3 años; a > inversión se asoció > ahorro: por cada USD100.000 de 

aumento en la inversión se estimó un ahorro adicional de USD310.000 (p<0.001). 213 
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Diagnóstico 1-214-215 

Los signos clínicos no siempre están presentes y no son confiables para diagnóstico de IAC: la fiebre es 

muy sensible (S) pero poco específica (E) y la inflamación o pus en sitio de inserción es muy E y poco S.  

Los gérmenes causales de IAC más frecuentes son cocos Gram+ (Staphilococcus aureus y Staphilococcus 

coagulasa negativos, SCN), aunque en los últimos años han surgido bacilos Gram- (BGN: enterobacterias, P. 

aeruginosa) y hongos (Candida). En presencia de un CVC un hemocultivo positivo (+) para alguno de ellos 

hace sospechar BAC108; también las infecciones focales metastáticas por diseminación hematógena 

(embolias sépticas o endocarditis) en presencia de CVC y ausencia de otro foco primario. 216  

Los métodos diagnósticos pueden ser semicuantitativos o cuantitativos. Los semicuantitativos (técnica 

de Maki o “roll-plate”) obligan a la remoción del CVC cuya punta (3-5 cm) se cultiva por 48 hs.; el punto 

de corte para positividad es de >15 unidades formadoras de colonias (ufc)/placa. Otros métodos tienen 

diferentes puntos de corte: sonicación >102 ufc 108 o Brun-Buisson >103 ufc. 130-215  

Los métodos cuantitativos pueden realizarse sin remoción del CVC ya que comparan la positividad del 

hemocultivo periférico con la/s muestra/s de sangre tomadas del catéter (retrocultivo). La técnica por 

diferencia proporcional (“ratio quantitative cultures”, RQC) compara recuentos de colonias: una 

relación > 3:1 entre el hemocultivo (+) por retrocultivo respecto del periférico es indicativa de BAC. El 

tiempo diferencial de positivización (TDP) detecta por método automatizado el tiempo exacto en que se 

positivizan los cultivos: una muestra de retrocultivo que positiviza ≥120’ antes que el hemocultivo periférico 

tiene alta S y E para diagnóstico de BAC, aunque esto podría no aplicar a candidemias. 16-21-27-116 

Un MA (2005) de 51 estudios diagnósticos analizó los tests para detectar BAC. El más preciso fue el hemocultivo 

pareado cuantitativo (máxima precisión de S y E en curva ROC = Q 0.94, IC95% 0.88-1; diagnostic odds ratio 

= D 5.73, IC95% 4.68-6.77) seguido por el cultivo cuantitativo de sangre de catéter (Q 0.87, IC95% 0.79-0.99; D 

4.2, IC95% 2.72-5.67). Para cultivo de segmento de catéter los más precisos fueron el cuantitativo (Q 0.87, IC95% 

0.81-0.93) y el semicuantitativo (Q 0.84, IC95% 0.80-0.88, D 3.97, IC95% 3.04-4.89). La >S fue para el cultivo 

cualitativo de punta de catéter (90%) seguido por el cualitativo de sangre de catéter y los hemocultivos 

cuantitativos pareados (ambos S 87%). La >E fue para hemocultivos cuantitativos pareados (98%) y de sangre 

de catéter (90%); el cultivo cualitativo de punta de catéter tuvo la <E (72%). Para todos los métodos diagnósticos 

el poder predictivo negativo (PPN) fue alto (>99%, el negativo descarta) y el poder predictivo positivo (PPP) 

aumenta con la probabilidad pretest (grado de sospecha o prevalencia clínica estimada), por lo que se recomienda 

que los catéteres sólo se cultiven si hay sospecha clínica de infección y no de rutina o al retirar el CVC. Se 

concluye que para CVC de corto plazo el mejor método es el cultivo de la punta de catéter semicuantitativo + 2 

hemocultivos (1 periférico y 1 de sangre del catéter), mientras que para CVC de larga permanencia los 

hemocultivos pareados cualitativos o cuantitativos ofrecen buena performance diagnóstica sin requerir retiro del 

catéter (siempre que sean tomados con no >10’ de diferencia y sin ATB previos a la toma de muestras). 217 

En CVC de corto plazo se requieren 2 hemocultivos periféricos + cultivo de punta de catéter por método 

semicuantitativo que obliga a remoción del CVC ante la sospecha.  
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Como los gérmenes causales de IAC son colonizantes habituales de piel, la técnica aséptica apropiada de 

toma de muestra es vital para evitar la contaminación del hemocultivo (estándar <3%). Si hay exudado 

en sitio de inserción o secreción purulenta de túnel o puerto también se envían a cultivo. Sólo es 

necesario enviar cultivo de punta del catéter ante sospecha de IAC; no se recomiendan cultivos de catéter 

seriados de rutina. Los CVC impregnados con ATB pueden dar resultados falsos (-) (FN). 19-21-108 

Para CVC de larga permanencia se permite un enfoque más conservador sin retiro del catéter, tomando 

hemocultivos simultáneos (periférico y retrocultivo de catéter, o ≥2 de distintos lúmenes) y diagnóstico por 

métodos cuantitativos. En CVCI el cultivo de material obtenido del puerto puede ser más S que la punta 

del catéter. Las muestras de sangre extraídas del catéter (retrocultivo) comparadas con los hemocultivos 

periféricos pueden dar resultados falsos (+) (FP) pero con alto PPN (si son negativas descartan IAC). 108 

Nuevas tecnologías como la espectrometría de masa con tiempo de vuelo (“matrix-assisted laser 

desorption-ionization time-of-flight mass spectrometry”, MALDI-TOF) o la detección molecular directa 

por reacción de cadena de polimerasa (PCR, “polymerase chain reaction”) permiten identificación rápida 

del germen causal con alta S y E optimizando el diagnóstico y terapéutica precoz. 216 

Definiciones: Los criterios diagnósticos de BAC son precisos. 1-108-215 

• Bacteriemia asociada a catéter (BAC, CRBSI “catheter-related bloodstream infection”): Signos 

clínicos de infección (fiebre, escalofríos y/o hipotensión) sin otro foco evidenciable y 2 hemocultivos 

periféricos (al menos 1) y cultivo de punta de catéter o retrocultivo (+) al mismo germen. 

• Bacteriemia asociada a vía central (CLABSI “central line associated bloodstream infection”): 

Bacteriemia primaria en un paciente dentro de las 48 horas de inserción de un CVC sin otro foco infeccioso. 

• Colonización de catéter (CC): Cultivo de punta de catéter (+) semicuantitativo (>15 ufc) o cuantitativo 

(sonicación >102 ufc) o retrocultivo (+) del catéter con hemocultivo periférico (-), sin signos de infección 

local o sistémica. 

• Infección del sitio de inserción, del túnel o del puerto: Eritema, induración o dolor en un radio de 2 cm 

del sitio de acceso, del trayecto tunelizado, o del bolsillo o reservorio, con o sin fiebre o exudado purulento.  

• Bacteriemia asociada a infusión: Cultivo de solución (+) y hemocultivo periférico (+) a mismo germen, 

sin otro foco. 

• BAC complicada: Bacteriemia persistente (mismo germen en hemocultivo >72 hs. de iniciado el ATB 

adecuado y retirado el catéter); o aparición de endocarditis, metástasis a distancia (osteomielitis), 

tromboflebitis séptica (hemocultivo (+), trombo relacionado con el catéter, +/- supuración). 

• Recidiva: Reaparición de bacteriemia por igual cepa después de finalizado el tratamiento. Con otra cepa 

de la misma especie se considera reinfección, > frecuente con comorbilidad grave y bacteriemia 

complicada; generalmente por CVC no retirado, colección o absceso no drenado y tiempo ATB insuficiente.  
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Tratamiento 

Las decisiones terapéuticas dependen de varios factores e implican seleccionar tratamiento ATB y decidir la 

conservación o retiro del CVC, y seguimiento. Se recomienda consultar a Epidemiología o Infectología. 

 

(a) Tratamiento ATB:  

El tratamiento ATB empírico se inicia una vez tomadas las muestras para cultivo, teniendo en cuenta la 

severidad y FR del paciente y los gérmenes más probables según la epidemiología local y la colonización 

previa del paciente. 116-218 Es importante resaltar que los biofilms formados en la superficie del catéter pueden 

alojar microrganismos que pueden ser fuente de infección persistente, actuar como barrera física a la 

penetración ATB y promover la resistencia antimicrobiana.  

La cobertura incluye siempre a los cocos Gram+; dado que los SCN son la causa más frecuente y suelen ser 

resistentes a meticilina, y en ámbitos con alta prevalencia de estafilococo aureus meticilino-resistentes 

(MRSA) se recomienda usar vancomicina. La selección del ATB empírico para BGN se basa en la 

susceptibilidad local y la severidad (carbapenem o beta-lactámico + beta-lactamasa, con o sin 

aminoglucósidos); es conveniente su cobertura en pacientes neutropénicos, críticos o severamente 

enfermos con sepsis. Ante sospecha de candidemia asociada a catéter (NPT, uso prolongado de ATB de 

amplio espectro, colonización fúngica previa, shock séptico o fallo multiorgánico, TMO o hematoncológicos) 

se recomienda evaluar requerimiento de antifúngicos (equinocandinas o anfotericina). 108-130  

Si el hemocultivo es (-) el ATB empírico se suspende. Una vez ajustado el esquema ATB por antibiograma 

la duración del tratamiento es 7-14 días contando como día 1 el 1° día con hemocultivo (-). El tiempo de 

tratamiento se revalora teniendo en cuenta el foco y el tipo de huésped. La tendencia es a terapias más cortas 

en niños estables con buena evolución y ATB empírico adecuado a la sensibilidad del germen (7 días). 28 

Para S. aureus o Candida se recomienda 10-14 días. Si no se pudo retirar el catéter se podría considerar 

adicionar terapia ATB de bloqueo (ALT) con ATB. 109-116 Los ATB sistémicos se extienden 4-6 semanas 

con bacteriemia o fungemia persistente ≥72 horas después de removido el CVC, con endocarditis 

infecciosa o tromboflebitis supurada y en niños con osteomielitis, según evolución. 108  

 

(b) Retiro del CVC: 108 

Ante sospecha de infección el manejo óptimo sería el retiro del catéter, aunque siempre se trata de salvar. 

En pacientes críticos sépticos o hemodinámicamente inestables también conviene retirarlo, pero sopesar 

riesgo-beneficio en caso de falta de otro acceso venoso o riesgo de sangrado, especialmente en niños con 

condiciones crónicas y CVC de larga permanencia.  
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Las indicaciones absolutas de retiro de CVC de larga permanencia son: BAC asociada con sepsis severa 

o bacteriemia persistente con ATB adecuado a sensibilidad del germen; o BAC por S. aureus, P. 

aeruginosa, hongos o micobacterias; o BAC complicada: endocarditis, tromboflebitis supurada o 

metástasis a distancia (osteomielitis). 28-108  

El recambio con guía de alambre no está recomendado de rutina ni ante sospecha de IAC ya que favorece 

la diseminación y promueve la recidiva en el nuevo catéter, que igualmente tendrá que retirarse si el cultivo 

de la punta es (+). En casos especiales (niños sin otro acceso venoso posible, quemaduras extensas, 

obesidad mórbida, coagulopatía) el salvataje del catéter o acceso puede ser una estrategia apropiada y 

segura, aunque no hay suficiente evidencia para recomendarlo fuertemente. 21 En pacientes en UCI con 

CVCNT y fiebre reciente sin evidencia de sepsis (hemodinamia estable) y sin marcapasos o prótesis 

vasculares o valvulares pueden tomarse 2 hemocultivos periféricos y del lumen del CVC para diagnóstico. 

Para salvar un CVCT o CVCI de largo plazo (hematoncológicos, HD, NPT prolongada) sin signos de infección 

del sitio de inserción, túnel o puerto, se puede intentar administración de ATB sistémicos por el CVC y cierre 

del catéter con ATB (“antibiotic lock therapy”, ALT) por 7-14 días que se repite cada 12-48 hs. Si a las 

48-72 hs. de iniciada la terapia ATB persiste hemocultivo (+) o signos de compromiso infeccioso se impone 

remover el CVC. 108-215-216 

Una RS (2011, 8 estudios comparativos, 396 adultos y niños, CVC largo plazo) mostró > efectividad de combinar 

ATB sistémicos y en lock de salvataje de catéter vs. sólo ATB sistémicos como tratamiento de CLABSI para evitar 

recambio de CVC (10% vs. 33%; OR 0.20, IC95% 0.10-0.39) y tendencia NS a < recidivas (20% vs. 30%).  219 

Las indicaciones absolutas de retiro del catéter son: 28-108-216 

• CVCNT: sepsis de origen desconocido; eritema o purulencia en el sitio de inserción; embolia séptica; 

hemocultivo (+) con fiebre inexplicada.  

• CVC de largo plazo (CVCT, CVCI): BAC complicada (sepsis severa, endocarditis, tromboflebitis 

supurada, osteomielitis); bacteriemia o fungemia persistente. 

Los PICC y CVCNT de corto plazo pueden retirarse en la cama del paciente, pero los CVCT y CVCI de larga 

permanencia requieren extracción quirúrgica, que puede ser con anestesia local. Se recomienda un recuento 

de plaquetas previo >50.000/mm3 y un RIN ideal <1.5, esperar 12-18 horas si el paciente recibió heparina; 

remoción por personal experimentado, no forzar si hay resistencia, examinar si se retiró el catéter completo, 

y aplicar compresión y vendaje oclusivo para evitar embolia aérea. 6-9-21  

No se recomiendan hemocultivos de control si hubo retiro de CVC y buena evolución. En BAC por 

gérmenes de alto riesgo de complicaciones (S. aureus, Candida spp.) o en caso de salvataje de CVC se 

sugiere la toma de hemocultivos de seguimiento cada 48-72 horas. Luego del retiro del CVC (siempre que 

continúe la necesidad del acceso central y si esto es posible) es conveniente esperar 48 horas posteriores a 

la negativización de los hemocultivos para colocar uno nuevo, ya que la bacteriemia promueve la recidiva 

de IAC. 216  
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RECOMENDACIONES POST-INSERCIÓN 

• Proveer educación continua al personal de salud sobre uso apropiado de CVC y asegurar que los 

maneje sólo personal competente entrenado. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Antes de iniciar cualquier infusión documentar la ubicación de la punta del CVC radiográficamente o con 

US. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Cubrir el sitio de inserción de preferencia con un apósito semipermeable transparente; utilizar gasa 

común si hay drenaje o sangrado. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Reemplazar en lo posible dentro de las 48 hs. un CVC colocado sin técnica aséptica (en situación de 

emergencia). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Evaluar diariamente la necesidad del CVC y removerlo lo antes posible, ya que el riesgo de infección 

aumenta por cada día de uso. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No recambiar CVC de rutina, ya sea con guía de alambre o a diferente sitio. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – 

RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No se recomienda tomar de muestra del CVC de rutina para cultivo, ni cultivos cualitativos. (NIVEL DE 

EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Para cada manipulación o acceso al CVC realizar lavado de manos y luego utilizar guantes estériles. 

Realizar antisepsia de piel del sitio de inserción y conectores con clorhexidina >0.5% (idealmente 2% 

en alcohol al 70%; si hay contraindicación reemplazar por iodopovidona o alcohol al 70%). Dejar secar 

antes de manipular el CVC. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Mantener permeabilidad del CVC con lavado (“flushing”) de SF y jeringas ≥10 ml antes y después de 

cada infusión o semanalmente en CVC sin acceso. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No administrar ATB profilácticos sistémicos ni aplicar ATB tópicos locales durante uso del CVC por 

riesgo de resistencia antimicrobiana. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• No se recomienda el uso de rutina de catéteres o dispositivos impregnados con ATB ni cierre 

(“locking”) con ATB. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) El “lock” con soluciones 

antisépticas como taurolidina + citrato puede prevenir BAC en pacientes de alto riesgo o episodios 

reiterados con CVC de larga permanencia (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Cubrir el sitio de inserción preferentemente con apósitos transparentes semipermeables, y reservar la 

gasa estéril a casos con drenaje o sangrado. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Recambiar el apósito transparente cada 7 días y los de gasa cada 2 días o cada vez que se humedezcan 

o ensucien. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Monitorear el sitio de inserción regularmente y en cada curación, por inspección visual a través del 

apósito transparente y palpación. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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• Recambiar el sistema de infusión no más frecuentemente que cada 7 días y en caso de infusión de 

lípidos o hemoderivados a las 24 hs. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En UCI o internaciones prolongadas la higiene de pacientes >2 meses con clorhexidina puede 

reducir la colonización por Gram+. No mojar el CVC ni el sitio de inserción al bañar. (NIVEL DE EVIDENCIA 

BAJO – RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Implementar programas multicomponente de control de IAC y monitorear regularmente la adherencia 

y las tasas ajustadas. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En CVC de corto plazo con sospecha de BAC enviar cultivo de punta de catéter + 2 hemocultivos 

periféricos para diagnóstico microbiológico. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En pacientes con CVC de largo plazo o falta de acceso venoso alternativo sin compromiso séptico se 

puede intentar enviar hemocultivos del catéter (retrocultivo) y periférico a la espera del diagnóstico 

microbiológico. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO – RECOMENDACIÓN DÉBIL)   

• Siempre tomar las muestras de cultivo antes de iniciar la terapéutica ATB y con técnica aséptica 

apropiada. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Considerar colonización de catéter a todo cultivo de punta de catéter positivo (semicuantitativo con 

>15 ufc) con hemocultivos periféricos negativos. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Diagnosticar bacteriemia asociada a catéter (BAC) si se obtiene: hemocultivos periféricos y cultivo 

de punta de catéter (+) al mismo germen; o por métodos cuantitativos triple recuento de ufc o tiempo 

de positivización <2 horas en muestra de hemocultivo del catéter respecto del periférico. (NIVEL DE 

EVIDENCIA ALTO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Ante sospecha de BAC iniciar tratamiento ATB empírico según epidemiología y sensibilidad local. 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• Con hemocultivos (-) suspender ATB empírico. La duración de tratamiento ATB es 7-14 días contado 

a partir del 1° día de hemocultivo (-). En general, 7 días con ATB empírico adecuado a ATBgrama y 

buena evolución; 14 días con S. aureus o Candida + terapia ATB de bloqueo si no se retiró el CVC; 4-8 

semanas si hay bacteriemia o fungemia persistente (>72 hs. de remoción de CVC), endocarditis, 

tromboflebitis supurada, metástasis a distancia (osteomielitis). (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – 

RECOMENDACIÓN FUERTE) 

• En pacientes sin disponibilidad de accesos venosos (hemodiálisis, NPT) intentar salvataje de CVC de 

largo plazo con ATB por CVC y cierre con ATB (ALT).(NIVEL DE EVIDENCIA BAJO–RECOMENDACIÓN DÉBIL) 

• Remover el CVC de largo plazo con: BAC asociada con sepsis severa o bacteriemia persistente con 

ATB adecuado a sensibilidad del germen; o BAC por S. aureus, P. aeruginosa, hongos o micobacterias; 

o BAC complicada: endocarditis, tromboflebitis supurada o metástasis a distancia (osteomielitis). 

(NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO – RECOMENDACIÓN FUERTE) 
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SITUACIONES CLÍNICAS ESPECIALES 23 

1. NEONATOS HOSPITALIZADOS 

Los RN suelen ser hospitalizados por infecciones o anomalías congénitas. Durante la 1ª semana de vida el 

CVU es un acceso venoso viable para la emergencia o infusiones ≤14 días (fluidos, NPT, hemoderivados), 

constatando frecuentemente su posición centralizada ya que pequeños movimientos pueden desplazarlo. En 

RN con cardiopatías congénitas la VU es ideal por no comprometer vasos principales cuyo daño trombótico 

o estenótico interferiría con procedimientos quirúrgicos correctivos con impacto en la sobrevida; pero la VU 

está contraindicada en onfalitis, onfalocele, gastrosquisis o peritonitis. Es conveniente la transición a otro 

acceso venoso durante la 2ª semana de vida; las guías recomiendan PICC para infusiones ≥7 días (NPT 220), 

CVCNT para ≤14 días o CVCT para ≥30 días. Considerar la fisiología univentricular o biventricular de la 

cardiopatía sirve para establecer la preferencia de acceso en miembros inferiores o superiores preservando 

las venas necesarias para futuros procedimientos o intervenciones transcatéter. 15-23 

La colocación de un CVC en RN es un desafío que requiere experiencia, insumos apropiados y preferente 

uso de US (con Doppler y zoom). Es importante estandarizar los métodos para determinar las medidas 

apropiadas del catéter. Los diámetros recomendados son 22G (o 2F) en <2kg y 20G (o 3F) en >2kg, y para 

CVU 3.5F en <1500g y 5F en >1500g. El control de las marcas de longitud asegura la posición adecuada 

que requiere monitoreo Rx de la punta centralizada. La fijación precisa ser firme para evitar la migración, 

pero minimizando la injuria de piel. Por el mismo motivo, la clorhexidina no está recomendada en < 2 meses. 

Las complicaciones son más probables en RN por sus estructuras anatómicas más pequeñas. El riesgo de 

IAC aumenta en RN PT o BP, con cateterización prolongada, NPT y ARM. 88 Las principales son punción 

arterial, hematoma, hemo o neumotórax, malposición, trombosis e infección. En CVU la tasa global de 

complicaciones se estima en 13.4% (2.4/1000 DC), la más frecuente malposición. 221 Cualquier deterioro 

clínico (hemodinámico o respiratorio) repentino en un RN con un CVC hace sospechar una complicación como 

taponamiento cardíaco o derrame pleural por extravasación (potencialmente fatales) o infección. 222  

 

2. PACIENTES CRÍTICOS  

En estos casos la oportunidad de una vía precoz es vital. La elección depende más de la estabilidad 

hemodinámica que del ámbito de atención (UCI o emergencia). Para infusiones no compatibles con VP y 

monitoreo hemodinámico en pacientes críticos estables son apropiados los CVCNT o PICC, y en críticos 

inestables la vía IO tras un breve intento de colocar una VP o VU en RN <7 días de vida. 15-223 

En pacientes coagulopáticos se sugiere inserción por personal experimentado, en venas que permitan fácil 

compresión (como VF) 5 y respetando los criterios de seguridad para reducir el riesgo de sangrado 

(recuento de plaquetas ≥50.000/mm3, razón internacional normalizada de tiempo de protrombina o RIN-PT 

≤1.8 y tiempo de tromboplastina parcial activada no >1.3 veces el límite superior del valor normal. 24   
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3. PACIENTES CON REQUERIMIENTO DE CVC PROLONGADO  

Los pacientes con enfermedades crónicas (gastrointestinales, respiratorias, hematológicas, metabólicas, 

inmunológicas) tratados en ámbito hospitalario y domiciliario son dependientes de un acceso vascular a 

largo (>2 meses) o muy largo (>1 año) plazo. Suelen tener accesos venosos difíciles por múltiples 

cateterizaciones con daño vascular previo por cicatrización y estenosis o bloqueo vascular. La distensión de 

venas colaterales o el US Doppler pueden proveer información diagnóstica, aunque en muchos casos y según 

la urgencia pueden requerir estudios de imágenes más complejos (venografía con contraste, tomografía 

computada o resonancia) o consulta con intervencionismo o cirugía. 5 Para la colocación de un CVC en 

este subgrupo es esencial la competencia del operador (tasa de éxitos, n° de intentos), dado que hay > 

riesgo de complicaciones con ≥3 intentos. Independientemente de la frecuencia de internaciones la 

elección del CVC apropiado requiere considerar preferencias del paciente y familia, tipo de infusiones y 

duración e intermitencia o no de la terapia. Pueden utilizarse CVC de silicona o poliuretano, pero no se 

recomiendan los recubiertos con ATB en niños. Para infusiones continuas son apropiados según edad 

CVCT, PICC y CVCI, mientras que para uso intermitente CVCT y CVCI. 15  

Específicamente en pacientes con NPT el uso de una VP está limitado por la poca disponibilidad de venas 

apropiadas y el alto riesgo de tromboflebitis; excepcionalmente puede limitarse al corto plazo y a soluciones 

con baja osmolaridad y alta proporción de calorías no proteicas como lípidos (pH >5 y <9, Osm <500-600, 

glucosa <10% o aminoácidos <5%). Las alternativas apropiadas en niños hospitalizados con NPT de corto 

plazo son los CVCNT y PICC (sobre todo pacientes traqueostomizados, con acceso dificultoso al cuello o 

plaquetopénicos), y en RN hospitalizados CVU. Para NPT prolongada el miniMAGIC 23 y las guías de la 

EUROPEAN SOCIETY FOR CLINICAL NUTRITION & METABOLISM (ESPEN) y EUROPEAN SOCIETY FOR PAEDIATRIC 

GASTROENTEROLOGY, HEPATOLOGY & NUTRITION (ESPGHAN) 224-225 recomiendan CVCT en todas las edades 

(especialmente uso ambulatorio) por su buena fijación y bajo riesgo de infección, o CVCI (si no requiere 

acceso frecuente), y PICC en RN hospitalizados. Se sugiere dedicar un único catéter o un lumen exclusivo 

para NPT evitando toma de muestras, monitoreo hemodinámico o transfusiones. Aunque la trombosis del 

catéter es una complicación frecuente de la NPT no se recomienda de rutina anticoagulación profiláctica 

en niños y agregar heparina a la SF de lavado podría causar precipitación con lípidos. Otras medidas 

preventivas incluyen uso de bombas de infusión, evitar toma de muestras o pasaje de hemoderivados o 

contraste por el mismo lumen, y cuidados de enfermería apropiados como protocolos de lavado. El uso 

profiláctico de ATB para cierre de catéter (ALT) no está recomendado, pero existe buena evidencia de que 

el lock con taurolidina previene la IAC y es más costo-efectivo que el cierre con SF o heparinizada 226-227 

por lo que las guías ESPEN (2020) y ESPGHAN-NASPGHAN (2021) ya lo recomiendan con alto consenso 

en pacientes con NPT y alto riesgo de BAC. 228-229 El salvataje del CVC es esencial siempre que sea 

posible. En niños con falla intestinal la súbita suspensión de la NPT puede generar hipoglucemia de rebote 

y la pérdida del acceso venoso acelera la indicación del trasplante. Se recomienda el abordaje individualizado 

y oportuno por equipos especializados multidisciplinarios. 224-225-230 
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4. PACIENTES HEMATONCOLÓGICOS 231-232-233-234 

En enfermedades oncohematológicas los CVC de largo plazo son esenciales para QT, transfusiones, ATB, 

fluidos, NPT y frecuentes extracciones de sangre. No hay evidencia para recomendar un sitio o tipo de CVC 

en todos los pacientes con cáncer, sino que depende de la duración y frecuencia de uso y preferencia del 

paciente. Para adaptarse al ámbito hospitalario y domiciliario las elecciones más frecuentes son CVCT o CVCI 

(en >10 kg) o PICC (en vena profunda de buen diámetro) para tratamientos no QT de corto o mediano plazo, 

reservando los multilumen para pacientes críticos, con TMO o infusiones crónicas incompatibles (QT y NPT).  

Los pacientes con cáncer tienen 5-7 veces > riesgo de trombosis por FR de su enfermedad y cronicidad, 

pero la profilaxis no está indicada porque no reduce su incidencia ni complicaciones. 235  El tratamiento suele 

ser conservador. En trombosis sintomáticas se sugieren 3-5 días de anticoagulación antes de retirar el 

CVC, mientras que si se deja el CVC in situ se ha recomendado 3-6 meses de tratamiento (heparina de 

bajo peso molecular con o sin antagonistas de la vitamina K como la warfarina). No se recomiendan 

trombolíticos (estreptoquinasa, urokinasa, alteplase) de 1ª línea. 15-236-237-238-239 Algunos FR de trombosis 

y IAC específicos de este subgrupo son enfermedad hematológica maligna (> que tumor sólido), larga 

permanencia del CVC, NPT, transfusiones frecuentes e inmunosupresión. Los cambios en mucosas, 

neutropenia y colonización predisponen a bacteriemias no relacionadas a catéter, y la definición de CLABSI 

sobrestima el diagnóstico; es esencial confirmar que la bacteriemia proviene del catéter (BAC o CRBSI) ya 

que es importante preservar el CVC y evitar el riesgo de sangrado de un nuevo acceso venoso. En la guía de 

manejo de CVC en pacientes HO de la ASOCIACIÓN ITALIANA DE HEMATOLOGÍA Y ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA 

(2022) se recomienda el lock de CVC con SF especialmente en neonatos dada la falta de beneficio con 

heparina, y a pesar de la evidencia limitada en niños con cáncer se promueve el uso de la taurolidina. 240 

El manejo terapéutico depende del estado clínico, del germen, si hay otro foco infeccioso y si se mantiene o 

retira el CVC. Para decidir ATB empíricos a la espera de cultivos hay que considerar epidemiología y 

patrones de resistencia locales. La vancomicina es de elección en centros con alta incidencia de MRSA y 

para Gram+; en neutropénicos la incidencia de BGN es > y la terapia puede ser combinada según el 

germen, y en candidemia o sepsis con FR para Candida se indican antifúngicos (equinocandinas o 

anfotericinas lipídicas). Para decidir el retiro del CVC es preciso sopesar el riesgo de complicaciones 

mecánicas potenciales de una nueva inserción versus el agravamiento de la infección por dejarlo in situ. Con 

signos de bacteriemia o infección del túnel o reservorio se recomienda el retiro del CVC. Las guías de la 

especialidad coinciden en la remoción precoz del CVC (<72 hs.) en la BAC a S. aureus, BGN o Candida 

ya que mantenerlo tiene > riesgo de fracaso terapéutico o recurrencia. Puede insertarse un nuevo CVC con 

5-7 días de ATB y 2 hemocultivos (-). Sin bacteriemia ni neutropenia ni marcapasos o prótesis vasculares, 

y con buena respuesta inicial a ATB se podría intentar salvataje del CVC (sobre todo CVCI sin infección del 

puerto) con ATB sistémicos, haciendo el diagnóstico con hemocultivos de catéter y periférico por métodos 

cuantitativos (TDP) sin retirar el CVC. Otra opción de salvataje (sin infección del sitio de inserción) incluyen 

puede ser administrar ATB sistémicos combinados con ALT (lock con ATB) por 7-14 días. 
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5. PACIENTES EN HEMODIÁLISIS  

Los pacientes con enfermedad renal crónica constituyen un subgrupo especial en el que el uso de CVC 

aumenta el riesgo de BAC y sepsis con impacto en las hospitalizaciones y la morbimortalidad, por lo que su 

manejo basado en la evidencia e interdisciplinario resultan de fundamental importancia. 241-242  

La guía de la EUROPEAN RENAL BEST PRACTICE (ERBP, 2010) 243 basada en consenso de expertos 

recomienda el uso de CVCNT sólo en pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) y CVCT para 

hemodiálisis (HD) de mantenimiento. La guía de la NATIONAL KIDNEY FOUNDATION’S KIDNEY DISEASE 

OUTCOMES QUALITY INITIATIVE (KDOQI) específica para la edad pediátrica considerar varios factores para la 

elección del acceso venoso; en niños pequeños o a la espera de un trasplante un CVC es apropiado. 244 La 

GUÍA CLÍNICA ESPAÑOLA DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIÁLISIS del GRUPO ESPAÑOL MULTIDISCIPLINAR DE 

ACCESO VASCULAR (GEMAV) basada en la evidencia 245 recomienda limitar los CVCNT a pacientes con IRA 

o crónica (IRC) reagudizada para HD de urgencia (tiempo estimado de uso <2 meses) por su > tasa de 

complicaciones, y preferir los CVCT para uso crónico. No hay evidencia de que ningún tipo, modelo o marca 

de CVC sea superior a otro para HD, aunque es requisito que permitan flujos aceptables de >300 ml/min 

(según la DIALYSIS OUTCOMES QUALITY INITIATIVE, DOQI). Como sitio de inserción recomiendan de 1ª 

elección la VYI derecha para CVCT y VF para CVCNT, evitando la VS. Se recomienda el procedimiento 

ecoguiado y un catéter exclusivo para HD. Es conveniente usar un CVCT 24-48 hs. después de su 

colocación; con CVCNT puede ser inmediato.  

En pacientes renales crónicos en HD es esencial proteger los accesos venosos disponibles, por lo que es 

necesario monitorear la disfunción u oclusión del CVC por malposición o acodamiento, así como prevenir, 

diagnosticar y tratar precozmente la trombosis con fibrinolíticos. Para prevenir IAC no se recomienda el 

sellado del CVC con ATB ni la profilaxis con mupirocina nasal, aunque la guía de la ERBP promueve el 

uso preventivo de antisépticos para lock de CVC con precaución de no usar altas concentraciones de citrato 

(>4%) y evitar su paso a la circulación por el riesgo de hipocalcemia. 243 Ante sospecha de BAC cuando sea 

dificultoso o no conveniente tomar una muestra de sangre periférica para hemocultivo, se sugieren 2 

muestras del CVC (separadas por 10-15’ o de 2 lúmenes) y técnicas cuantitativas para diagnóstico.  

El manejo terapéutico puede variar dependiendo de la situación clínica entre administrar ATB por el CVC o 

recambio con guía o a otro sitio. 246 Sin remoción del CVC el riesgo de fracaso terapéutico es > y suele 

haber recidiva; sin embargo, la mayoría puede ser tratada exitosamente en forma ambulatoria preservando 

el sitio de acceso venoso. Para el tratamiento sistémico la ERBP recomienda utilizar ATB que requieran 

sólo administración post-diálisis. La asociación de ATB sistémicos + cierre con ATB (ALT) tiene alta tasa 

de éxito para Gram- y S. epidermidis, < para S. aureus, y no es efectiva en infección del túnel de CVCT 

o puerto de CVCI que requieren remoción. Si persisten bacteriemia, signos de infección o sepsis al 3° día 

de ATB es recomendable hospitalizar al paciente y remover el catéter. 108-243-244-245  
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RECURSOS 

• Cancer Institute of NSW’s Central venous access devices clinical resource: Sitio web australiano del eviQ 

con información basada en la evidencia sobre CVC. 

• Ultrasound-Guided Internal Jugular Vein Cannulation (NEJM): Publicación del New England Journal of 

Medicine sobre canulación de VYI que contiene un video del procedimiento ecoguiado. 

• Essential Practices for Central Venous Access Devices Infection Prevention del Alliance for Vascular 

Access Teaching and Research Group (AVATAR) Multimedia Learning Resources: Serie de videos 

educativos sobre CVC. 

https://www.eviq.org.au/clinical-resources/central-venous-access-devices-cvads/112-central-venous-access-devices
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmvcm0810156
https://www.avatargroup.org.au/multimedia-learning-resources.html
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