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Prevención de infecciones del torrente sanguíneo asociadas  
al catéter venoso central: actualización de intervenciones  
para prevenir las infecciones en el manejo y mantención  
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Este documento es el resultado de un esfuerzo colectivo de destacados profesionales 
de la salud, comprometidos con la calidad y seguridad del paciente, en especial con la 
prevención y control de infecciones asociadas a la atención de salud. 

La intención del consenso es presentar recomendaciones basadas en evidencia, en un 
formato conciso que apoye a los profesionales de las unidades de paciente crítico, a 
priorizar las intervenciones basadas en la mejor evidencia científica disponible, para 
prevenir las infecciones del torrente sanguíneo asociadas al manejo y mantención del 
catéter venoso central (CVC) en sus pacientes.

Para la elaboración del texto, se realizó una revisión sistemática de la literatura cien-
tífica, según recomendaciones de las guías Prisma, seguida de la clasificación de la 
evidencia y posteriormente la elaboración de las recomendaciones. La metodología 
utilizada permite que la calidad metodológica de las recomendaciones pueda ser in-
tegrada en los protocolos de atención de pacientes de riesgo a nivel nacional. 

Como bien público, este documento se encontrará disponible para todos aquellos que 
lo soliciten gratuitamente. Esperamos se convierta en un instrumento de consulta, de 
los diversos profesionales interesados en la calidad de los cuidados integrales de los 
pacientes en estado crítico de nuestro país.
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INTRODUCCIÓN

Las Infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS), se definen como:

«aquella infección que tiene lugar en un paciente durante su atención en un hospital u otro estable-
cimiento de atención sanitaria, que no estaba presente o no se estaba incubando al momento de la 
admisión, esta definición incluye las infecciones adquiridas en el lugar de atención sanitaria que se 
presentan luego del alta del paciente y aquellas infecciones ocupacionales entre los trabajadores 
de la salud del establecimiento (1)».

Estas IAAS, representan uno de los eventos adversos más comunes de la atención sanitaria, sin embargo, 
se desconoce su carga mundial. En Chile desde 1982 existe un programa nacional dirigido desde el Minis-
terio de Salud, cuyo objetivo es disminuir las IAAS. Este programa es obligatorio para todos los hospitales 
y clínicas, sean del sector privado o público. Consiste en normas y regulaciones, un sistema permanente de 
vigilancia epidemiológica activa y procesos de supervisión de las prácticas de atención destinadas a prevenir 
las IAAS. Según los datos ministeriales, para el año 2019 las infecciones del torrente sanguíneo asociada a 
catéter venoso central (ITS/CVC) ocuparon el quinto lugar según prevalencia (2). Estas infecciones asociadas 
al catéter venoso central representan una carga epidemiológica sustancial, su prevención es compleja y re-
quiere la integración de una serie de medidas preventivas que deben ser aplicadas por el equipo de salud.

Durante la hospitalización los pacientes presentan eventos adversos derivados de los cuidados asisten-
ciales en hasta un 30% de los casos (3). En este grupo la mortalidad alcanza cifras de hasta el 40% y las 
IAAS contribuyen decisivamente a esta evolución. Las IAAS antiguamente denominadas infecciones «no-
socomiales » o «intrahospitalarias » pueden aparecer también después de que el paciente reciba el alta 
(4-6).

Estudios publicados en EE. UU. muestran que en ese país se producen alrededor de 2.000.000 de IAAS 
anuales y que en promedio presentan alrededor de 5 días de sobre estadía hospitalaria (Infección de 
sitio operatorio 7,5 días, Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central entre 7 a 21 
días, neumonías 6,8 a 30 días e infección urinaria 1 a 4 días). Lo anterior significa 8.676.000 días cama 
utilizadas por las IAAS y US$ 4.532.000.000 (7, 8).

De acuerdo con investigación realizada en Chile, las ITS/CVC aumentaron los días de hospitalización y 
consumo de antimicrobianos, concluyendo que por cada caso de ITS/CVC el costo es igual a 7.286 USD 
por evento (9).
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Según el informe de Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atención en Salud del año 2020 a nivel nacional las 
ITS representan la quinta causa de IAAS con mayor frecuencia. De acuerdo con la vigilancia activa selectiva reali-
zada en Chile, estas se vigilan en pacientes adultos y pediátricos asociadas a distintos procedimientos (nutrición 
parenteral total, catéter venoso central, catéter umbilical y catéter para hemodiálisis, además de los casos en pa-
cientes inmunodeprimidos). El principal factor de riesgo de una ITS es el uso de dispositivos permanentes en el sis-
tema vascular. Aproximadamente el 16,1% de los pacientes hospitalizados en nuestro país tienen un dispositivo 
de este tipo, siendo los más frecuentes el catéter venoso central (CVC) (11,80%). El Programa Nacional de Control 
de Infecciones estima en su reciente informe que para el año 2020 en Chile existieron un total 1.874 ITS/CVC (10).

El año 2023, el Programa Nacional de Control de Infecciones actualiza las definiciones para la vigilan-
cia epidemiológica en los hospitales a nivel nacional, donde define que las ITS/CVC serán vigiladas de 
acuerdo con la siguiente definición (11), contenida en la Figura 1.

Figura 1. Definición y criterios de notificación de Infecciones 
del Torrente Sanguíneo asociadas a Catéter venoso central

INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUÍNEO ASOCIADAS A CATÉTER VENOSO CENTRALES 
(Incluye septicemia, bacteriemia y sepsis)

Exposición requerida incluye: Presencia del catéter venoso central (CVC), por más de un día calendario, desde su instala-
ción al momento del inicio de los síntomas o hasta un día calendario posterior a su retiro, 
independiente de la edad del paciente.

CRITERIOS

a.	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes elementos:

Elemento 1: Fiebre igual o mayor a 38° C.

Elemento 2: Hipotermia igual o menor a 36°C axilar.

Elemento 3: Hipotensión.

Elemento 4: Taquicardia o bradicardia.

Elemento 5: Apnea en pacientes menores de un año.

Elemento 6: Eritema y exudado en sitio de inserción del CVC.

 Y
b.	 Al menos uno de los siguientes:

b1: detección en uno o más set de hemocultivos periféricos de un microrganismo patógeno no relacionado con otra infección activa en 
otra localización por el mismo agente.

 O
b2: detección de microorganismos comensal en al menos dos sets de hemocultivos periféricos tomados en sitios anatómicos diferentes 
no relacionado con otra infección activa en otra localización por el mismo agente.

 O
b3: detección de microorganismo comensal en al menos un set de hemocultivos periféricos y en cultivo de punta de catéter retirado por 
sospecha clínica de infección, no relacionado con otra infección activa en otra localización por el mismo agente.

Referencia: Ministerio de Salud, Chile. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Departamento de Calidad y Seguridad de la Atención. Programa 
Nacional de Control de Infecciones. Definiciones y criterios de notificación de IAAS para la vigilancia epidemiológica, 2023. Disponible en: ht-
tps://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2023/09/Sistema-de-vigilancia-epidemiologica-de-las-IAAS-segunda-version-Ano-2023.pdf
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En nuestro país el último consenso publicado sobre ITS/CVC es del año 2003 (12), pautas que entre-
gan recomendaciones integrales para detectar y prevenir estas infecciones asociadas con el CVC. La in-
tención del presente documento es resaltar recomendaciones basadas en la evidencia, en un formato 
conciso diseñado para ayudar a los profesionales de las unidades de cuidados intensivos de pacientes 
adultos, pediátricos y neonatológicos, a implementar y priorizar las mejores intervenciones basadas 
en la mejor evidencia científica disponible, para prevenir las ITS asociadas al manejo y mantención del 
CVC en estos pacientes críticos.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN PARA LA REVISIÓN SISTEMÁTICA

¿Cuáles son las mejores evidencias que soportan las prácticas y cuidados más seguros y efectivos en el 
mantenimiento del catéter venoso central (CVC), como estrategia para la prevención de las infecciones 
del torrente sanguíneo asociadas a catéter, en los pacientes adultos, pediátricos y neonatos hospitali-
zados en unidades de cuidados intensivos?

OBJETIVO DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Realizar una síntesis de la evidencia científica que soporte los procesos más seguros para el manteni-
miento del CVC, como estrategia en la prevención de las infecciones del torrente sanguíneo asociadas 
a catéter, para reducir la incidencia de las ITS/CVC en los pacientes de las unidades de cuidados intensi-
vos adultos, pediátricos y neonatales.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente consenso fue elaborado en tres fases: Fase 1: revisión sistemática de la literatura; Fase 2: 
clasificación de la evidencia; y Fase 3: elaboración de las recomendaciones.

FASE 1: REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA

Para colaborar con la elaboración del presente documento fueron invitados expertos reconocidos a 
nivel nacional en materia de prevención de ITS/CVC para dirigir y estructurar el presente documento.

Se realizó una revisión sistemática de la literatura, siguiendo las recomendaciones de las guías PRIS-
MA. Se consultaron las bases de datos Web of Science (WoS), SCOPUS, Pubmed, Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Biblioteca Cochrane y 
Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Se realizó una prueba piloto con la ecuación resultante, la que fue 
susceptible de mejorar, para ello se perfeccionó con las ecuaciones utilizadas en revisiones anteriores. 
A continuación, en la Tabla 1 se expone la ecuación final.
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Tabla 1. Ecuación de búsqueda

((( «Central Venous Catheters ») OR ( «Central venous catheter ») OR ( «Central Venous Accesses ») OR ( «Venous access Device ») OR ( 
«Central line »)) AND (( «Catheter-related infection ») OR ( «Central line associated bloodstream infection ») OR ( «Central line associated 
bloodstream infection bundle ») OR ( «Central line related infection ») OR ( «Critical Care Outcomes ») OR ( «Blood stream infection »)) 
AND (( «Intensive Care Units ») OR ( «Critical Care ») OR ( «Intensive Care Units, Pediatric ») OR ( «Intensive Care Units, Neonatal ») OR ( 
«Intensive Care, Neonatal ») OR ( «Coronary Care Units ») OR ( «Critical illness »)))

Las búsquedas se realizaron en el idioma español, inglés y portugués, durante el mes de abril de 2023, 
las estrategias y filtros aplicados se exponen en la Tabla 2.

Tabla 2. Estrategia de búsqueda y filtros aplicados

Bases de datos Modo de búsqueda Filtros aplicados

WoS Topic

Document types:
-Review Article
-Clinical trial
Languages:
-English
-Spanish
MeSH Headings:
-Catheter infections
-Intensive Care Units
-Central venous catheters
-Critical care
-Intensive care units neonatal
-Intensive care units pediatric
-Intensive care neonatal

SCOPUS Article title, abstract, keywords

Document type:
-Article
-Review
Publication stage:
-Final
Language:
-English
-Spanish
-Portuguese
Keyword:
-Intensive care unit
-Catheter-related infections
-Central venous catheter
-Intensive care units
-Central venous catheters
-Intensive care
-Intensive care units, neonatal 
-Neonatal intensive care unit
-Critical care
-Pediatric intensive care unit
-Central line-associated bloodstream infection
-Intensive care units, pediatric
-Care bundle
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PubMed

Article language:
-English
-Portuguese 
-Spanish
Species:
-Humans
Article type:
-Clinical study 
-Controlled clinical trial
-Guideline
-Meta-analysis
-Ramdomized controlled trial
-Review
-Sysrematic review

SciELO Todos los Índices Ninguno aplicado

CINAHL

Idioma:
-English
-Portuguese
-Spanish
Materia: título principal
-Catheter-related bloodstream infections
-Central venous catheters
-Intensive care units
-Intensive care units, neonatal 
-Intensive care units, pediatric

Biblioteca Co-
chrane Texto completo Ninguno aplicado

BVS Título, resumo, asunto

Idioma:
-Inglês 
-Espanhol
-Português
Tipo de estudo:
-Ensaio clínico 
-Revisão sistemática
Assunto principal:
-Infecções relacionadas a cateter 
-Unidade de terapia intensiva
-Cateteres venosos centrais
-Cuidados críticos 
-Unidade de terapia intensiva pediátrica
-Unidade de terapia intensiva neonatal
-Terapia intensiva neonatal 

Nemotecnia P I C O T utilizada:

P: paciente hospitalizado en Unidad de cuidados intensivos (adulto/pediátrico/neonatológico)

I: catéter venoso central

C: no aplica

O: desenlace clave: tasa de ITS/CVC

desenlaces importantes: mortalidad/letalidad/

desenlaces poco importantes: costos/días camas.
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Figura 2. FLUJOGRAMA DE REVISIÓN

Registros identificados desde: Base de 
datos: WoS, SCOPUS, PubMed, SciELO, 
CINAHL, Biblioteca Cochrane y BVS
Registros (n=7058)

Registros revisados (n=1395)

Informes avaluados para elegibilidad 
(n=213)

Estudios incluidos en la revisión
(n=91)

RE
VI

SI
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CL

UI
D

OS

Informes excluidos: (n=122)
Criterio=no relacionados con el objeto 
de estudio

Registros excluidos (n=1182)
Motivos: estrategias relacionadas con la 
instalación, artículos relacionados con ca-
téteres periféricos, artículos relacionados 
con catéteres arteriales.

Registros duplicados eliminados 
(n=994)

Registros eliminados
 por filtros aplicados

(n=4669)

Figura 3. Preguntas formuladas sobre intervenciones para prevenir las ITS asociadas  
al manejo del CVC, posterior a la instalación

CRITERIOS DE EVALUACIÓN DEL CVC Y SITIO DE INSERCIÓN

1.	 ¿Contar con los criterios de retiro del catéter venoso central, influye en la Infección del torrente sanguíneo asociado 
a catéter venoso central?

2.	 ¿La evaluación y registro de signos y síntomas de infección del sitio de inserción del catéter venoso central debe 
realizarse con alguna frecuencia definida, para evitar la Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso 
central?
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CRITERIOS DE CURACIÓN DEL CVC

1.	 ¿El tipo de apósito utilizado en la curación del catéter venoso central, influye en la tasa de Infección del torrente 
sanguíneo asociada a catéter venoso central?

2.	 ¿Cuál es el mejor cobertor (apósito) estéril para ser utilizado en paciente adulto y pediátrico para cubrir el sitio de 
inserción del catéter venoso central sangrante o con exudado?

3.	 ¿Cuál es la frecuencia de curación del sitio de inserción del catéter venoso central en pacientes adultos y pediátri-
cos?

4.	 ¿El tipo de antiséptico utilizado en la curación del catéter venoso central en paciente adulto y pediátrico influye en 
la tasa de Infección del torrente sanguíneo asociada a catéter venoso central? (Esta pregunta incluye alternativas 
de antisépticos, para pacientes quemados o con alguna alteración cutánea).

5.	 ¿Cómo debe ser la técnica aséptica durante la curación del sitio de inserción del CVC más afectiva para no aumen-
tar la tasa de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central?

CRITERIO DE PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN ENDOVENOSA POR CVC

1.	 ¿Influye utilizar sistema cerrado para la infusión de líquidos parenterales en la aparición de Infección del torrente 
sanguíneo asociado a catéter venoso central?

2.	 ¿Influye realizar posterior a la administración un lavado del catéter venoso central para prevenir la aparición de 
Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central?

3.	 ¿Influye heparinizar el catéter venoso central en la aparición de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter 
venoso central?

CRITERIO DE FRECUENCIA DE CAMBIO

1.	 ¿Con qué frecuencia deben ser reemplazadas las bajadas de acuerdo con el tipo de soluciones que se administran 
vía parenteral para prevenir ITS/CVC?

2.	 ¿La desinfección de llaves de tres pasos, tapas libres de aguja, influye en la tasa de Infección del torrente sanguíneo 
asociado a catéter venoso central?

CRITERIO OTRAS INTERVENCIONES

1.	 ¿Existe mayor riesgo de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central, según el número de 
lúmenes que tiene el catéter venoso central?

2.	 ¿Qué relación tiene la positividad del hemocultivo de catéter y el hemocultivo periférico para determinar Infección 
del torrente sanguíneo asociada al catéter venoso central?

3.	 ¿Impacta en la tasa de ITS/CVC la utilización de un programa Bundle de mantención de los CVC?

RESULTADOS

Los miembros del panel de expertos revisaron los resúmenes de los artículos de forma doble ciega uti-
lizando un software de gestión de resúmenes, posteriormente los textos completos de los artículos se-
leccionados fueron evaluados, para esto se utilizó la fuerza de las recomendaciones y la calidad de la 
evidencia, de la European Society Of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) (13).
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Tabla 1. Fuerza de la recomendación y calidad de la evidencia

Categoría/calificación fuerza de 
recomendaciones Definición

A Apoya firmemente la recomendación para utilizar una intervención de prevención.

B Apoya moderadamente la recomendación para utilizar una intervención de prevención.

C Apoya marginalmente la recomendación para utilizar una intervención de prevención.

D No apoya la utilización de la recomendación para utilizar una intervención de prevención.

Calidad de la evidencia

I La evidencia existente surge a partir de al menos un estudio clínico controlado y aleatorizado o bien 
de un Metaanálisis.

II
La evidencia existente surge de al menos un ensayo clínico bien diseñado, sin aleatorización; o a par-
tir de estudios de cohortes o estudios de casos y controles (preferiblemente más de 1 centro); o bien 
de estudios de múltiples series temporales.

III La evidencia existente surge a partir de opiniones de expertos, o bien basadas en la experiencia clíni-
ca o de estudios de casos descriptivos.

Las preguntas claves fueron aprobadas por los integrantes y luego distribuidas a los diferentes miembros 
del panel de expertos (3-5 preguntas cada uno) para mayor desarrollo. Las coordinadoras redactaron un 
primer borrador basándose en las respuestas a cada pregunta, posteriormente fue enviado al panel para 
su revisión crítica. Antes de su aprobación definitiva, el documento fue redactado en su versión final.

A continuación, se entregan los resultados obtenidos para cada uno de los temas que involucró el consenso.
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PRIMER CRITERIO: CRITERIOS DE EVALUACIÓN  
DEL CVC Y SITIO DE INSERCIÓN

¿Contar con los criterios de retiro del catéter venoso central influye en la Infección del torrente san-
guíneo asociado a catéter venoso central?

Contar con criterios definidos para el retiro del CVC puede tener un impacto significativo en la preven-
ción de la Infección del torrente sanguíneo (ITS/CVC). Establecer una base de criterios claros, basados 
en la mejor evidencia para el retiro del CVC, ayuda a disminuir el tiempo de permanencia innecesario 
y reduce el riesgo de complicaciones incluida la Infección del torrente sanguíneo. En estudio realizado 
por Timsit et al. (14), se investigó el impacto de un paquete de medidas que incluía el uso de criterios de 
retiro del CVC en pacientes de unidades de cuidados intensivos (UCI), la implementación de criterios 
de retiro del CVC, junto a otras medidas preventivas, como cambio de apósito con clorhexidina o signos 
de infección en piel, redujo significativamente las tasas de infección asociada a CVC.

En consecuencia del metaanálisis realizado por Marschall et al. fueron evaluadas estrategias para pre-
venir ITS/CVC, uno de los factores claves encontrados por los autores fue la implementación de criterios 
médicos para retirar los CVC, lo significó una disminución en la duración del uso de los CVC, junto re-
ducción de las ITS (15) (evidencia IA).

Otros autores compararon un grupo pre y posintervención relacionada a la permanencia del CVC, ob-
servando una reducción de tres días en promedio de la permanencia del CVC; además informan que el 
cateterismo venoso central de más de 5 a 7 días se asoció con un mayor riesgo de infección relacionada 
al catéter, una reducción igual o menor a 5 días puede explicar una disminución significativa de ITS/
CVC con un RR=0,26 (IC del 95 %: 0,06–0,77) (evidencia IIB) (16).

En las recomendaciones para la prevención de infecciones relacionadas con catéteres intravasculares 
del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) se destaca la importancia de desarrollar e im-
plementar criterios específicos para el retiro del CVC, estos criterios deben basarse en factores clínicos 
para ayudar a identificar el momento adecuado para retirar el catéter y disminuir los riesgos de infec-
ciones asociadas (17) (evidencia IIIC).
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El Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) publica el año 2011 las direc-
trices para la prevención de infecciones relacionadas a CVC, donde recomiendan retirar rápidamente 
cualquier catéter intravascular que ya no sea esencial (Evidencia IA) (18).

En el estado de Michigan se implementó una intervención para reducir estas infecciones en 103 UCIs las 
estrategias fueron (19): 1) educación a los médicos sobre las prácticas para controlar ITS/CVC; 2) crea-
ción de un carro de vía central con los suministros necesarios; 3) lista de verificación para inserción 
del CVC; 4) el retiro de los catéteres se discutía en rondas diarias; y 5) los equipos recibían retroali-
mentación de las tasas de ITS/CVC en reuniones mensuales y trimestrales. Los principales resultados 
muestran que la tasa mediana de infección disminuyó de 2,7 por 1000 días-catéter al inicio del estudio 
a cero dentro de los primeros 3 meses después de la implementación de la intervención, resultados 
mantenidos por 18 meses posimplementación. La principal limitación de este estudio es el diseño que 
reduce la capacidad de establecer una conexión causal entre cada una de las intervenciones y las tasas 
de ITS/CVC (19). A pesar de las limitaciones el HIPAC, recomienda retirar de inmediato el CVC que ya no 
sea esencial (Evidencia IA) (20).

López Sastre et al. estudiaron 24 neonatologías en estudio prospectivo de vigilancia epidemiológica 
de 489 catéteres umbilicales, los que permanecieron colocados menos de 5 días presentaron tasas in-
feriores de ITS/CV umbilical, los autores concluyen que los catéteres de la arteria umbilical no deben 
permanecer más de cinco días (Evidencia IIB) (21).

En vista de los datos analizados, en base a los niveles de evidencia y grados de recomendación 
evaluados, este consenso recomienda que las instituciones sanitarias y los servicios intensivos 
de neonatología, pediatría y adultos, deben contar con los criterios médicos de retiro del catéter 
venoso central (Evidencia IIB). Cada institución debe establecer una base de criterios médicos 
claros, basados en la mejor evidencia para el retiro del catéter venoso central.

¿La evaluación y registro de signos y síntomas de infección del sitio de inserción del catéter venoso central 
debe realizarse con alguna frecuencia definida para evitar la Infección del torrente sanguíneo asociado a ca-
téter venoso central?

La literatura científica recomienda que la evaluación y registro de signos y síntomas de infección del 
sitio de inserción del catéter venoso central (CVC) debe realizarse con una frecuencia definida como 
parte de las medidas para evitar la Infección del torrente sanguíneo asociada a catéter venoso central 
(ITS/CVC). Mantener una vigilancia regular y definida del sitio de inserción del CVC puede permitir una 
detección temprana de signos de infección y una intervención oportuna para prevenir complicaciones. 
En las recomendaciones para la prevención de infecciones relacionadas con catéteres intravasculares 
del Centers for Disease Control and Prevetion (CDC), se enfatiza la importancia de una evaluación dia-
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ria del sitio de inserción del CVC para detectar posibles signos de infección y se recomienda el registro 
de los hallazgos relevantes (22).

En el año 2023, Odada et al. realizaron un proyecto de mejora de calidad utilizando el modelo «Planifi-
car, Hacer, Estudiar y Actuar» (PDSA) en 4 UCIs, estudio prospectivo de series de tiempo que consideró 
un período de intervención en el que se implementaron dos paquetes de intervenciones, la primera 
orientada a la inserción del CVC y la segunda a la mantención del CVC, esta última consideró: 1) hi-
giene de manos antes de manipular una vía central; 2) el mantenimiento de un CVC limpio e intacto;  
3) cambiar bajadas cada 72 hrs.; 4) garantizar que las llaves de tres pasos tengan tapas estériles sin sali-
da y que se froten con un antiséptico antes del acceso; 5) evaluaciones diarias del sitio de inserción por 
enfermería; y 6) evaluar la necesidad de retiro del CVC a diario.

La adhesión se evaluó mediante una lista de verificación, donde se considera el cumplimiento de los 
seis ítems para asignar cumplimiento. Los resultados muestran que la tasa de ITS/CVC antes del período 
de intervención fue de 8,83 y de 5,62 por mil días CVC después de la intervención, la tasa de adhesión a 
los criterios de mantenimiento del CVC aumentó de 92 a 98% después de la intervención. El análisis de 
correlación para evaluar la naturaleza de la asociación entre el cumplimiento de los paquetes de aten-
ción y las tasas de ITS/CVC muestran que el cumplimiento del paquete de mantenimiento mostró una 
asociación positiva incluso después de la intervención (r=0,265, valor de p 0,404) (Evidencia IIB) (23).

La influencia del sitio de inserción en la colonización y la tasa de infecciones asociadas a CVC fue con-
siderada para definir que la evaluación diaria del sitio de inserción y la detección temprana de signos 
de infección son fundamentales para prevenir las infecciones asociadas a CVC (24) (Evidencia IIB). La 
Infusion Nurses Society (INS) el año 2021 publica las directrices para la prevención de infecciones aso-
ciadas a CVC y enfatiza la importancia de una evaluación y registro diario del sitio de inserción del CVC 
para identificar tempranamente cualquier signo de infección (25) (Evidencia IA).

Para realizar la evaluación del sitio de inserción del CVC se deben considerar los siguientes puntos:

1.	 Frecuencia diaria: realizar una evaluación diaria del sitio de inserción del CVC. Esto implica revisar 
el sitio para detectar signos de inflamación, enrojecimiento, aumento de calor, dolor o secreción.

2.	 Examen por cada turno de enfermería: en unidades de cuidados intensivos u otras áreas de alta 
complejidad, donde los pacientes pueden tener un riesgo mayor de infecciones, el examen del sitio 
de inserción puede realizarse en cada turno de enfermería (cada 8 o 12 horas).
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3.	 Registros en la historia clínica: registrar las evaluaciones y cualquier cambio en el sitio de inserción 
en la historia clínica del paciente. Esto permite un seguimiento adecuado y una documentación 
detallada de los hallazgos, para poder tomar decisiones documentadas.

4.	 Cambio de apósitos: el cambio regular de los apósitos del sitio de inserción del CVC también es 
importante para prevenir infecciones. La frecuencia del cambio de apósitos puede variar según el 
tipo de apósito utilizado y las normas de cada hospital.

5.	 Evaluación ante signos sospechosos: además de las evaluaciones programadas, se debe realizar 
una evaluación inmediata del sitio de inserción si el paciente presenta signos sospechosos de in-
fección, como fiebre sin explicación, dolor persistente o enrojecimiento en el sitio de inserción del 
CVC.

6.	 Educación al personal de salud: es fundamental capacitar al personal de salud sobre la importan-
cia de una evaluación adecuada del sitio de inserción del CVC y los signos de infección para una 
detección temprana.

En concordancia a la evidencia arriba analizada, este consenso recomienda que en pacientes in-
ternados en UCI adultos, la evaluación del sitio de inserción del CVC debe realizarse en cada turno 
de enfermería (cada 8 o 12 horas), datos que deben ser registrados en la historia clínica del pa-
ciente (Evidencia IA). Es importante que los datos analizados en esta sección solo consideran pa-
cientes adultos, no obstante, en vista de lo potencialmente beneficioso y simple de implementar 
la evaluación del sitio de inserción, este consenso considera que esta práctica puede ser utilizada 
en las unidades pediátricas y neonatológicas intensivas que deseen implementarlo.
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SEGUNDO CRITERIO: CRITERIOS DE CURACIÓN DEL CVC

¿El tipo de apósito utilizado en la curación del catéter venoso central influye en la tasa de Infección 
del torrente sanguíneo asociada a catéter venoso central?

El apósito de gasa estéril y los apósitos transparentes estériles y semipermeables se consideran como 
estándares para la mantención del sitio de inserción de los catéteres venosos centrales en paciente 
adultos y pediátricos (26).

En el año 2020, Puig-Asensio et al. publican una revisión sistemática y metaanálisis, con el objetivo 
de evaluar la efectividad de los apósitos de clorhexidina utilizados para cubrir el sitio de inserción del 
CVC para prevenir ITS/CVC. De los 20 estudios analizados, 18 estudios fueron estudios clínicos contro-
lados aleatorizado realizados en UCIs, con un total de 15.590 CVC vigilados. Los apósitos transparentes 
de clorhexidina disminuyeron significativamente las ITS/CVC en catéteres venosos de corta duración, 
con un pRR igual a 0,71; (IC 95%; 0,58-0,87). Para los CVC de larga duración, el apósito de clorhexidina 
disminuyó las infecciones del sitio de inserción del catéter (pRR 0,37; IC 95%; 0,22-0,64). La dermatitis 
de contacto se asoció a la utilización de apósitos con clorhexidina (pRR, 5,16; IC 95 %, 2,09–12,70); espe-
cialmente en recién nacidos y poblaciones pediátricas en las que se produjeron reacciones graves (27).

En unidades de alta complejidad el uso de este tipo de apósitos en comparación con los apósitos están-
dares se considera una opción que puede ahorrar tiempo de enfermería al disminuir significativamen-
te la frecuencia de los cambios de vendaje en los entornos hospitalarios (26). Sin embargo, en neonatos 
y poblaciones pediátricas faltan pruebas de la efectividad del apósito impregnado con clorhexidina en 
la disminución de ITS/CVC y posibles eventos adversos asociados a su utilización.

De acuerdo con los datos expuestos, la utilización de apósitos de clorhexidina utilizados para 
cubrir el sitio de inserción del CVC, previene la ITS/CVC en pacientes adultos, cuando el CVC 
es de corta duración. Para los catéteres de larga duración este apósito disminuye las infec-
ciones del sitio de inserción del catéter (Evidencia IA).
En recién nacidos y poblaciones pediátricas faltan pruebas de la eficacia del apósito CHG y 
existe un mayor riesgo de eventos adversos graves.
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¿Cuál es el mejor cobertor (apósito) estéril para ser utilizado en paciente adulto y pediátrico para 
cubrir el sitio de inserción del catéter venoso central sangrante o con exudado?

El apósito de gasa se ha descrito como el apósito que presenta mejor absorción en un sitio de inserción 
del catéter venoso central sangrante o con exudado. Por lo tanto, está recomendado el uso de apósito 
de gasa en lugar de apósitos transparentes, hasta que se resuelva el drenaje en caso de sangrado exce-
sivo o drenaje del sitio de salida del catéter (28). Se recomienda que el apósito se reemplace cada vez 
que se humedece o se ensucie visiblemente.

Una vez finalizado el sangrado excesivo o drenaje del sitio de inserción del catéter, los apósitos trans-
parentes, estériles y semipermeables se consideran como estándares para la mantención del sitio de 
salida de los catéteres venosos centrales (29).

De acuerdo con los antecedentes descritos, el mejor cobertor (apósito) estéril, para ser utilizado 
en paciente adulto y pediátrico, para cubrir el sitio de inserción del catéter venoso central san-
grante o con exudado es el apósito de gasa, pues presenta mejor absorción (Evidencia IIC). Una 
vez finalizado el sangrado excesivo o drenaje del sitio de inserción del catéter, los apósitos trans-
parentes, estériles y semipermeables se consideran como estándares para la mantención del si-
tio de salida de los catéteres venosos centrales (Evidencia IA).

¿Cuál es la frecuencia de curación del sitio de inserción del catéter venoso central en pacientes adul-
tos y pediátricos?

Es necesario contar con criterios claros que definan la necesidad de frecuencia de curación del sitio de 
inserción, al revisar la literatura los estudios evalúan la frecuencia de cambio de apósito, más que la 
curación en sí. Las recomendaciones se han basado en un ensayo clínico aleatorizado realizado 1994 
por Maki et al., donde se compara frecuencia y 3 tipos de apósitos utilizados en catéter de la arteria pul-
monar: a) gasa y cinta estériles (control), reemplazadas cada 2 días; b) un apósito de poliuretano con-
vencional, reemplazado cada 5 días; c) un apósito de poliuretano de alta permeabilidad, que también 
se reemplaza cada 5 días. Se considera que el cambio cada 5 días es seguro y no aumenta el riesgo (30).

Laura et al. compararon dos protocolos de frecuencia de cambio de apósito en población adulta tras-
plantados de médula ósea con CVC tunelizado y no tunelizado, los cuales fueron aleatorizados en gru-
po A con cambio de apósito cada 5 o 10 días y para grupo B con cambio de apósito cada 2 o 5 días, 
comparando la tasa de infecciones y daño cutáneo. El grupo con cambio de apósito con intervalo más 
prolongado mayor a 5 días no mostró aumento significativo en la tasa de infecciones, mientras aque-
llos apósitos cambiados cada 2 días tuvieron un aumento significativo en el daño cutáneo local. Adicio-
nalmente la frecuencia de cambio de apósito a intervalos más largos disminuye los costos (31).
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Gavin (2016) en una revisión sistemática que incluyó 5 ensayos clínicos aleatorizados, con un total de 
2.277 participantes de unidades de cuidados intensivo y unidades oncológicas, informan que del total 
de estudios incluidos 4 corresponden a población adulta y uno a pacientes pediátricos. Se comparó el 
cambio de apósito con intervalo de 5-15 días versus cambio de apósitos con intervalo de 2 y 5 días, no 
encontrando diferencia significativa entre la frecuencia de cambio e infecciones relacionadas al catéter 
venoso central (RR 1,42 con IC 95% 0,40-4,98); o mortalidad asociada (RR 1,06 IC 95% 0,90-1,25) (32).

Timsit et al., en ensayo clínico aleatorizado, donde se incluyeron 1.636 pacientes con 3.770 catéteres 
venosos centrales o líneas arteriales evaluados, en 7 unidades de cuidados intensivos adultos; don-
de compararon el uso de esponja impregnada de gluconato de clorhexidina, más apósitos en sitio de 
inserción de CVC versus apósito estándar con frecuencia de cambio cada 3 o 7 días. Los autores encon-
traron una disminución estadísticamente significativa en ITS/CVC y respecto a la frecuencia cambio no 
encontraron diferencia (IC 95% 0,77-1,28), por lo que concluyen que disminuir la frecuencia de cambio 
de apósitos en buenas condiciones (adheridos, limpio y seco) de 3 a 7 días (Evidencia IA) (33). 

Buetti et al. mencionan que en CVC no tunelizados en adultos y niños el cambio de apósitos transpa-
rentes y aplicación en el sitio de inserción de un antiséptico a base de clorhexidina al menos cada 7 días, 
o inmediatamente si el apósito está sucio, suelto o húmedo, impacta en la tasa de ITS/CVC con mode-
rado nivel de evidencia (34,35). Antecedentes que avalan las recomendaciones de la Infusion Nurse 
Society (INS) (2021), en el estándar 42.3; el cuidado del sitio de inserción, incluida la antisepsia de la 
piel y los cambios de apósito, se realiza a intervalos establecidos e inmediatamente si la integridad del 
apósito o de la piel se ve comprometida y recomienda cambiar apósito al menos cada 7 días o cuando 
sea necesario (36).

En conclusión, este consenso recomienda que la frecuencia de curación del sitio de inserción del 
CVC debe realizarse cada 7 días en pacientes adultos (Evidencia IA). Con respecto a la utilización 
de guantes estériles o de procedimiento, cada institución debe definirlo en sus protocolos, respe-
tando la técnica aséptica en el proceso de curación del sitio de inserción del CVC.

¿El tipo de antiséptico utilizado en la curación del catéter venoso central en pacientes adultos y pe-
diátricos influye en la tasa de Infección del torrente sanguíneo asociada a catéter venoso central?

Shi et al., en el año 2019, publican un metaanálisis donde es evaluada la eficacia de la clorhexidina 
versus soluciones de povidona como antiséptico para el cuidado CVC; seleccionando 10 ensayos clí-
nicos aleatorizados. Dividen los estudios en tres subgrupos: (I) clorhexidina en solución acuosa ver-
sus povidona en solución acuosa; (II) clorhexidina en solución alcohólica versus povidona en solución 
acuosa; y (III) clorhexidina en solución alcohólica versus povidona en solución alcohólica. Al realizar el 
análisis por subgrupo se encuentra que la clorhexidina fue significativamente mejor que la povidona 
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(p=0,12; I2 =36%; RR=0,49; IC del 95%, 0,29-0,85). Al comparar clorhexidina en solución acuosa versus 
povidona en solución acuosa (RR=0,64; IC del 95%, 0,26-1,58) o clorhexidina en solución alcohólica ver-
sus povidona en solución acuosa (RR=0,74; IC 95%, 0,39-1,39) no hubo diferencias significativas. Uno 
de los principales resultados de estos autores indica que el riesgo de Infección del torrente sanguíneo 
relacionada al CVC fue menor en el grupo que utilizó clorhexidina en solución alcohólica (RR=0,23; IC 
del 95%, 0,09-0,57) (37).

Al analizar el impacto en la colonización del CVC, se observó que la clorhexidina tiene un mejor impac-
to en la disminución de la colonización del catéter en comparación con la povidona (RR=0,54; IC de 95% 
0,45-0,65). El análisis por subgrupos mostró que cualquier solución de clorhexidina se asoció con una 
tasa menor de colonización del catéter al ser comparada con los efectos de povidona: (1) clorhexidina 
en solución acuosa versus povidona en solución acuosa (RR=0,42; IC de 95% 0,23-0,76); (2) clorhexi-
dina en solución alcohólica versus povidona en solución acuosa (RR=0,60; IC de 95% 0,44-0,83); o (3) 
clorhexidina en solución alcohólica versus povidona en solución alcohólica (RR=0,52; IC de 95% 0,34 a 
0,80) (37).

Masuyama et al., en el año 2021, en revisión sistemática y metaanálisis incluyen estudios clínicos alea-
torizados (ECA) muy similares los incluidos en el trabajo de Shi, publicado 2019. Los outcomes fueron 
tasa de Infección del torrente sanguíneo relacionadas a catéter venoso central y colonización de este 
dispositivo intravenoso. En esta línea, los autores compararon los efectos de dos antisépticos: gluco-
nato de clorhexidina y povidona en pacientes ≥18 años con una enfermedad subyacente y con un CVC 
o catéter arterial; seleccionando cinco estudios, con una población 2.815 catéteres incluidos en el me-
taanálisis. El riesgo de ITS relacionada a catéter fue significativamente menor con clorhexidina en so-
lución alcohólica al 1% que con clorhexidina en solución alcohólica al 0,5% (RR 0,40, IC95% 0,16-0,98; 
o PVI-acuoso al 10% (RR 0,31, IC95% 0,15-0,63). No hubo diferencias significativas en el riesgo de infec-
ción relacionada a catéter entre clorhexidina en solución alcohólica al 1% y clorhexidina en solución 
alcohólica al 2% (RR 0,35; IC95% 0,12 a 1,04) u otras soluciones antisépticas. Los autores mencionan 
que la selección en orden de efectividad para disminuir las infecciones relacionadas a catéter fue clor-
hexidina en solución alcohólica 1%, clorhexidina en solución alcohólica 0,5%, clorhexidina en solución 
acuosa 2% y povidona en solución acuosa al 10% (38).

Mimoz et al. plantearon la hipótesis que la clorhexidina en solución alcohólica sería más eficaz que la 
povidona yodada en solución alcohólica como antiséptico para prevenir infecciones relacionadas con 
el catéter vascular. Se realizó un ECA abierto, población adulta (≥18 años) ingresados en una de las 11 
unidades de cuidados intensivos francesas y que requerían al menos CVC, catéter de hemodiálisis o 
catéteres arteriales. Se asignó en forma aleatoria los participantes en cada grupo: a) preparación de la 
piel con clorhexidina al 2% en base alcohólica al 70% con o sin preparación de la piel previo a la asepsia; 
b) preparación de la piel con povidona yodada en solución etanol 69% con o sin lavado de la piel previo 
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a la asepsia. Se incluyeron un total de 2.546 pacientes, los cuales fueron asignados aleatoriamente: 
1.181 pacientes (2.547 catéteres) a clorhexidina en base alcohólica (594 pacientes con lavado, 587 sin 
lavado) y 1.168 (2.612 catéteres) a povidona yodada en base alcohólica (580 pacientes con lavado, 588 
sin lavado). La clorhexidina en base alcohólica se asoció con una menor incidencia de infecciones re-
lacionadas con el catéter (IR 0,15, IC95% 0,05-0,41; p=0·0002). Respecto al lavado de la piel previo a la 
asepsia no se encontró asociación significativa con la colonización del catéter (p=0,3877). Respecto a 
reacciones cutáneas, la rama con clorhexidina en base alcohólica presentó mayor frecuencia 3% versus 
1% en rama de povidona yodada en base alcohólica (p=0,0017) (39).

En pacientes neonatos, Muhd Helmi et al. (2023) realizan revisión sistemática para evaluar seguridad 
y eficacia de diferentes soluciones antisépticas para prevenir las infecciones relacionadas a catéter ve-
noso central recién nacidos. Se realizó una búsqueda de la literatura hasta abril de 2022 incluyendo 
ensayos controlados aleatorios (ECA), unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y que com-
pararan cualquier solución antiséptica (sola o en combinación) o ninguna solución antiséptica o pla-
cebo en preparación para la inserción del catéter central. Se incluyeron tres ensayos que tenían dos 
comparaciones diferentes: dos de los artículos evaluaron clorhexidina al 2% en alcohol isopropílico 
al 70% versus povidona yodada al 10% y un estudio clorhexidina al 2% en alcohol isopropílico al 70% 
versus clorhexidina al 2% en solución acuosa. Se evaluaron un total de 466 recién nacidos de UCIN, los 
resultados no son concluyentes debido al potencial sesgo de los estudios, lo que impide determinar el 
impacto del tipo de antiséptico y disminución de las infecciones relacionas a catéter en esta población 
neonatal (40).

Kieran et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado para determinar si el gluconato de clorhexidina 
al 2 % en solución de alcohol isopropílico al 70 % es superior a la povidona yodada acuosa al 10 % para 
prevenir la Infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter cuando se usa para la antisepsia 
de los sitios de inserción antes de colocar catéteres venosos centrales (CVC) en RN. Se reclutaron 304 
RN con 815 CVC que permanecieron instalados por un período de 3.078 días. En forma aleatoria se asig-
nó a cada grupo. En el grupo de gluconato de clorhexidina al 2% en solución del alcohol isopropílico al 
70% un total 148 RN con 815 CVC en 1.453 días de exposición y el grupo de povidona yodada acuosa al 
10% un total de 156, 431 CVC y 1.613 días de exposición. No se encontró diferencia entre los grupos en 
la tasa de infección relacionada al catéter (p=0,631), tampoco en proporción de reacciones alérgicas. 
Lo que sí presentó una diferencia estadísticamente significativa es que el grupo con povidona yodada 
acuosa al 10% tuvo niveles elevados de hormona estimulante de la tiroides que necesitaron tratamien-
to, p=0,003) (41).

En el año 2023, Muller et al. plantean con base en la revisión de literatura y consenso que la antisepsia 
cutánea en RN debe realizarse con algún producto antiséptico de clorhexidina (CHG). Mencionando 
que para RN ≥8 semanas de edad se debe utilizar clorhexidina al 2% en alcohol al 70% y para RN <8 se-
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manas de edad, la experiencia clínica de los autores muestra que un producto que contiene clorhexidi-
na se puede usar de manera segura. Para los RN con <28 semanas de gestación, especialmente ≤7 días 
de edad, las UCIN pueden considerar el uso de CHG acuoso al 2% para la antisepsia de la piel (42, 43).

Butte et al. (2022) recomiendan utilizar antiséptico con clorhexidina alcohólica para la preparación de 
la piel, antes de la inserción del catéter, que contenga al menos un 2% de gluconato de clorhexidina, 
dejando secar la solución antiséptica antes de realizar la punción en la piel. Respecto a la población 
neonatal sugieren que el uso de clorhexidina alcohólica, como antisepsia cutánea para prevenir in-
fecciones relacionadas a catéter debe usarse cuando se considera que los beneficios superan el riesgo 
potencial (44).

De acuerdo con las recomendaciones de la Infusion Nurse Society (INS) en 2021, documento que en el 
estándar 33.1 y 33.2 entrega las recomendaciones sobre la antisepsia cutánea previo a instalación del 
dispositivo de accesos vascular y las condiciones de la piel previo a la antisepsia; se indica que al realizar 
antisepsia de la piel utilizando el agente antiséptico cutáneo, de preferencia solución de clorhexidina a 
base alcohólica, en el caso que exista contraindicación povidona yodada o alcohol al 70%. Para recién 
nacidos prematuros, neonatos y lactantes con bajo peso al nacer y dentro de los primeros 14 días de 
vida entrega recomendaciones específicas (45).

De acuerdo con lo anteriormente analizado, este consenso recomienda que el antiséptico a utili-
zar en la curación del catéter venoso central en pacientes adultos y pediátricos sea la clorhexidina 
alcohólica (Evidencia IA). Dada la falta de evidencia científica, en recién nacidos, neonatos y pre-
maturos, cada institución debe seleccionar el antiséptico a utilizar.

¿Cómo debe ser la técnica aséptica durante la curación del sitio de inserción del CVC más efectivo 
para no aumentar la tasa de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central?

Respecto a esta pregunta, es importante señalar que existen pocos estudios que describan en detalle 
los cuidados que se deben realizar durante la curación del sitio de inserción del CVC y no se ha medido 
el impacto en la tasa de infección relacionada con el catéter venoso central. Los cambios de apósito 
no son invasivos, pero implican un riesgo de infección por contaminación extraluminal (46). Algunas 
recomendaciones entregadas en 2011, actualizadas en 2017, se mantienen con un nivel de evidencia IB, 
entre las que podemos mencionar: realizar higiene de manos antes y después de retirar el apósito del 
catéter vascular y mantener técnica aséptica para la curación de los catéteres intravasculares (47). En 
los estándares de la Infusion Nurse Society (2021), el estándar 42.5 recomienda adherirse a la técnica 
aséptica sin contacto (ANTT) durante el cuidado del sitio inserción y cambio de apósitos en dispositivo 
de acceso vascular (48). Este método fue creado en 1990 por Rowley con el fin de disminuir la variabili-
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dad y entregar un marco de referencia enfocado en proteger las partes y sitio claves durante la inserción 
o mantención de un dispositivo vascular (49).

La antisepsia de la piel se lleva a cabo durante el cambio de apósito siguiendo las recomendaciones de 
mejores prácticas extraídas de Vessel Health and Preservation: The Right Approach for Vascular Access (49):

•	 Utilice aplicación de un solo uso de una solución de >0,5 % de gluconato de clorhexidina en alcohol 
isopropílico al 70% (o povidona yodada en alcohol para pacientes con sensibilidad a la clorhexidi-
na) para limpiar el sitio de inserción del CVC durante los cambios de apósito y déjelo secar al aire.

•	 Evaluación de riesgos ANTT® para el cambio de apósito CVC, generalmente se utiliza Surgical-AN-
TT, ya que hay una serie de piezas clave y un gran sitio clave para manejar asépticamente: un apósi-
to antiguo y uno nuevo, dispositivos de fijación que varían en complejidad de manejo.

•	 Se debe considerar precauciones básicas para el cambio de apósito de CVC, realizar higiene de ma-
nos, guantes según el tipo de ANTT® utilizado. Cuando se utiliza Surgical-ANTT, se pueden utilizar 
guantes no estériles para retirar el apósito y posterior utilizar guantes estériles.

•	 La antisepsia de la piel después de retirar el apósito existente debe realizarse siguiendo recomen-
daciones basadas en evidencia. La primera opción clorhexidina en base alcohólica, con técnica de 
atrás hacia adelante con un tiempo mínimo de 30 segundos.

En conclusión, este consenso recomienda que durante la curación del sitio de inserción del CVC, 
debe considerar realizar higiene de manos antes del procedimiento, abrir el equipo de curación 
estéril, retirar el apósito transparente, higiene de manos, guantes (estéril o de procedimiento), 
limpiar sitio de inserción con solución fisiológica incluyendo el propio CVC de proximal a distal 
(sin regresar al sitio de inserción); realizar antisepsia del sitio de inserción con clorhexidina, dejar 
secar y cubrir con apósito transparente estéril y registrar adecuadamente (Evidencia IIIC).
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TERCER CRITERIO: CRITERIOS DE PREPARACIÓN  
Y ADMINISTRACIÓN ENDOVENOSA POR EL CVC

¿Influye utilizar sistema cerrado para la infusión de líquidos parenterales en la aparición de Infec-
ción del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central?

La prevención de ITS/CVC en pacientes se considera crucial, para esto es fundamental conocer los factores 
de riesgo, para implementar estrategias de intervención efectivas (50). La utilización de contenedores o 
recipientes de infusión cerrados, para la administración de líquidos endovenosos ha demostrado aparen-
te impacto en la disminución de ITS/CVC, al ser comparados con los contenedores de infusión abiertos 
(51). Los Contenedores Cerrados (CC) para la infusión de líquidos endovenosos son definidos, como «con-
tenedores plásticos flexibles totalmente colapsables que no requieren aire para su vaciamiento y por 
tanto sin volumen residual significativo; los puertos de inyección e inserción del equipo de administra-
ción son independientes y autosellantes» (52). Por su parte los Contenedores Abiertos para la infusión de 
fluidos endovenosos (CA) son definidos como «contenedores rígidos (vidrio) o semirrígidos (plástico) 
que necesitan la introducción de aire para su vaciamiento (filtro de aire o aguja)». Los contenedores de 
infusión abiertos pueden aumentar el riesgo de contaminación porque permiten la entrada de aire en el 
sistema, lo que también brinda una oportunidad para el ingreso de microorganismos (53).

En estudio realizado entre los años 2007 al 2009, sobre una base de datos que incluyó de más de 600 
hospitales con más de 5 millones de altas hospitalarias agregadas anualmente, las cohortes de estudio 
incluyeron a todos los pacientes hospitalizados desde el 1 de enero del 2007 hasta el 31 de diciembre 
del 2009, que recibieron al menos una administración parenteral de cualquier fármaco, mediante ad-
ministración de contenedor cerrado o contenedor abierto. La tasa de ITS/CVC en el grupo de pacientes 
que utilizó sistema de CA, fue en promedio 8,57 por mil días CVC y el grupo de pacientes que fueron 
sometidos a CC, presentaron tasa promedio 2,94 por mil días CVC. Los riesgos relativos (RR) de cada 
estudio evaluado fueron menores a 1, indicando que la probabilidad de desarrollar ITS/CVC en el grupo 
de pacientes sometidos a CC es entre 2 a 5 veces menor que los pacientes que utilizaron CA (54).

Un metaanálisis publicado el año 2017 indicó que los recipientes de infusión cerrados reducen las ITS/CVC. 
La utilización de contenedores de infusión endovenosa cerrados es una intervención que impacta en la dis-
minución de ITS/CVC, con un RR sobre 4 (la probabilidad de desarrollar ITS/CVC en el grupo de pacientes 
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que utilizaron CC es 4 veces menor que los pacientes que utilizaron CA), los autores recomiendan utilizar 
en todas las atenciones de salud Contenedores Cerrados, para la infusión de líquidos endovenosos en (55).

En vista de los datos analizados, de acuerdo con los niveles de evidencia y grados de recomenda-
ción evaluados, este consenso recomienda la utilización del sistema de infusión cerrado de líqui-
dos endovenosos, pues tiene un rol importante en la prevención de ITS/CVC, asociándose con un 
riesgo significativamente menor de adquirir una ITS/CVC en comparación con el uso de sistema 
abierto para la administración de fluidos parenterales (Evidencia IA).

¿Influye realizar, posterior a la administración de medicamentos u otras soluciones endovenosas, 
un lavado del catéter venoso central para prevenir la aparición de Infección del torrente sanguíneo 
asociado a catéter venoso central?

Un lavado se refiere a una solución de cloruro de sodio al 0,9% (solución salina normal) inyectada para 
limpiar o «enjuagar » la sangre o la acumulación de fibrina en el lumen del catéter. Esto se utiliza co-
múnmente cuando se accede al catéter, entre la administración de medicamentos o antes y después de 
la recolección de muestras de sangre, o se utiliza un bloqueo para instilar líquido en el catéter cuando 
no se accederá al catéter durante un largo período de tiempo. Un bloqueo de presión positiva se refiere 
a la técnica utilizada para garantizar que la sangre no regrese al catéter después de lavarlo, lo que de 
otro modo podría coagularse y causar oclusión (56).

La Infección del torrente sanguíneo asociada a catéter venoso central es una de las cuatro infeccio-
nes asociadas a la atención de salud, que ocurren en las unidades de cuidados intensivos pediátricos 
y adultos. De acuerdo con las actuales indicaciones, es esencial lavar el CVC antes de cada infusión, 
para evaluar la función del catéter y prevenir complicaciones relacionadas con el catéter como son las 
ITS/CVC. Un ensayo prospectivo (57) fue realizado con el objetivo de evaluar diferencias entre el uso 
de jeringas de solución salina precargadas versus las jeringas preparadas manualmente, durante el 
manejo del acceso vascular (CVC). Los principales resultados muestran que 41 enfermeras divididas en 
dos grupos: En el grupo de preparación manual, el número de errores en la preparación de la jeringa 
y administración fue igual a 89 (72,3%), siendo que los errores en el grupo de profesionales que utili-
zaron la jeringa precargada fue igual a 6 (4,9%) donde la diferencia es estadísticamente significativa 
(p < 0,001). Además, el tiempo total de preparación para el lavado fue de 86,0 ± 22,3 s (entre 46 y 173 s) 
para las jeringas preparadas manualmente y de 35,2 ± 9,4 s (entre 18 y 100 s) (p < 0,001) para las jeringas 
precargadas con solución salina. Los autores concluyen que el riesgo de romper la técnica aséptica fue 
mayor en el grupo de preparación manual. El uso de jeringas de solución salina precargadas puede dis-
minuir la incidencia de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a la vía central y puede aumentar 
la calidad de la atención al ahorrar tiempo adicional en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(Evidencia IIB).
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En el año 2018, se comparó la utilización de jeringas preparadas manualmente versus jeringas de la-
vado precargadas de un solo uso (Intervención), los resultados muestran que el grupo de intervención 
presentó una tasa de ITS/CVC igual a 1,9/1000 por catéter-día, siendo que el grupo de control la tasa de 
ITS/CVC fue de 10,1/1000 por catéter-día. Los autores concluyen que la utilización de jeringas de lavado 
precargadas de un solo uso es efectiva para reducir las tasas de ITS/CVC, además indican que la técnica 
pulsátil, que consiste en el uso de una jeringa de 10 ml con NaCl al 0,9% y un lavado una vez al día, es el 
estándar de oro para los CVC (Evidencia IIB) (58).

Según la literatura analizada, este consenso recomienda la utilización de lavado intermitente del 
CVC con solución salina al 0,9%, mediante la utilización de jeringas de solución salina precarga-
das, pues estas disminuyen la incidencia de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a la vía 
central (Evidencia IIB).

¿Influye heparinizar el catéter venoso central en la aparición de Infección del torrente sanguíneo 
asociado a catéter venoso central?

Las pautas y la práctica clínica para la prevención de complicaciones asociadas con los catéteres veno-
sos centrales (CVC) en todo el mundo son variadas. La mayoría de las instituciones recomiendan el uso 
de heparina para prevenir la oclusión; sin embargo, existe debate sobre la necesidad de heparina y la 
evidencia sugiere que la solución salina normal (cloruro de sodio al 0,9%) puede ser igualmente eficaz.

El uso de heparina no está exento de riesgos, puede ser innecesario y también se asocia con un mayor cos-
to. Bradford et al. evalúan los efectos clínicos (beneficiosos y perjudiciales) del lavado intermitente de solu-
ción salina normal versus heparina para prevenir la oclusión en catéteres venosos centrales a largo plazo en 
lactantes y niños. Se incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) que compararon la eficacia del lavado 
intermitente con solución salina normal versus heparina para prevenir la oclusión de los CVC a largo plazo 
en lactantes y niños de hasta 18 años. Cuatro ensayos compararon directamente el uso de solución salina 
normal y heparina; la certeza de la evidencia varió de moderada a muy baja porque no hubo cegamiento; la 
heterogeneidad y la inconsistencia entre los estudios fueron altas. La oclusión del CVC se evaluó en los cuatro 
ensayos, el RR estimado para la oclusión del CVC por 1.000 días de catéter entre los grupos de solución salina 
normal y heparina fue 0,75 (IC del 95%: 0,10 a 5,51; dos estudios, 229 participantes; evidencia de certeza muy 
baja). El RR estimado para la infección del torrente sanguíneo asociada a CVC fue 1,48 (IC del 95%: 0,24 a 9,37; 
dos estudios, 231 participantes; evidencia de certeza baja). Los autores concluyen que no existen evidencias 
suficientes que respalden el uso de heparina para prevenir oclusión de CVC o ITS/CVC (evidencia IIC) (59).

Según la literatura analizada, se concluye que no es claro si la heparina es necesaria para prevenir 
oclusión o la ITS/CVC, lo anterior demuestra que la evidencia existente varió de moderada a muy 
baja calidad, con la inconsistencia entre los estudios catalogada como alta (Evidencia IIC).
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CUARTO CRITERIO: CRITERIOS DE FRECUENCIA  
DE CAMBIO DEL CVC Y BAJADAS

¿Con qué frecuencia deben ser reemplazadas las bajadas de acuerdo con el tipo de soluciones que se 
administran vía parenteral para prevenir ITS/CVC?

El cambio de las bajadas de fleboclisis es una medida que se recomienda para la prevención de ITS/
CVC, pero su frecuencia ha ido cambiando con el pasar de los años debido a los distintos estudios publi-
cados que han demostrado no ser un factor de riesgo mantenerlas por más tiempo. Es así como Maki y 
colaboradores (60) en un estudio prospectivo no encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en el recuentro microbiano de líneas cambiados cada 48 h versus aquellas cambiados cada 72 h (61).

Posteriormente en una revisión sistemática efectuada por Amanda Ullman en el año 2018 (62) (actua-
lización 2018), la cual incluyó solo estudios controlados aleatorizados (ECA), demostró que no existían 
diferencias en bacteriemia o fungemia relacionada con el CVC con un reemplazo de líneas cada 96 h 
versus un reemplazo más frecuente. Además, el cambio cada 96 h redujo la tasa de ITS/CVC (RR 0,73; 
IC del 95%: 0,98 a 0,54) y tampoco se evidenció diferencias significativas en la colonización del CVC.

Recientemente, Claire Rickard (2021) en un ECA pudo demostrar que las ITS/CVC en el grupo de pacien-
tes con cambio de líneas cada 7 días versus el grupo con cambio cada 4 días no fue diferente (p=0∙40), y 
el tiempo transcurrido hasta presentar ITS/CVC fue similar en ambos grupos (p=0∙45) (63).

En relación con las líneas de administración de fluidos lipídicos y nutrición parenteral, esta última ha 
demostrado ser un factor de riesgo independiente para ITS/CVC con una correlación entre tiempo de 
exposición a NP y desarrollo de ITS/CVC (64). Además, los lípidos tienen extraordinarias propiedades 
que favorecen el desarrollo de microorganismos (65), por lo que se recomienda reemplazar las líneas 
utilizadas para administrar hemocomponentes, NP y fluidos lipídicos dentro de las 24 horas posterio-
res al inicio de la infusión. Además, se necesitan más datos sobre las tasas e incidencias de ITS en CVC 
con este tipo de fluidos para modificar esta recomendación.

De acuerdo con lo anterior, el consenso recomienda el cambio de líneas de fleboclisis cada 7 días 
con el fin de prevenir ITS/CVC. Con excepción de aquellas líneas utilizadas en la administración 
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de hemocomponentes, nutrición parenteral y compuestos lipídicos como el Propofol, las cuales 
se recomienda cambiar cada 24 h (Evidencia IA).

¿La desinfección de las llaves de tres pasos, tapas libres de aguja, influyen en la tasa de Infección del 
torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central?

Sabiendo que la desinfección de los puertos de acceso del CVC es crucial para la reducción de la carga 
microbiana y con ello prevenir ITS por vía intraluminal y teniendo en cuenta que el mayor riesgo de 
contaminación del catéter es después de la inserción y el cumplimiento de la desinfección activa es tan 
bajo como el 10%. En el año 2015 (66), se publica una revisión sistemática, donde fueron analizados 140 
estudios y 34 resúmenes sobre prácticas de desinfección de puertos, el impacto de la contaminación y 
medidas de educación y cumplimiento. Los estudios informaron resultados estadísticamente signifi-
cativos en la reducción de infecciones cuando se utilizan tapones de desinfección pasiva con alcohol al 
70% (reducción del 48-86%), dada la facilidad de su uso, actúa como barrera mecánica al estar inserta-
do en el puerto de manera permanente y reduce el error humano.

La contaminación de los conectores, llaves de tres pasos y tapas de los CVC es reconocida como una 
fuente para la ITS/CVC, razón por la que la descontaminación manual, frotando con una gasa o tórula 
que contenga alcohol al 70%, durante 15 segundos es la practica recomendada (67).

En el año 2019, se publica un metaanálisis con el objetivo de comparar la efectividad de la descontami-
nación del conector con toallitas de alcohol al 70%, toallitas con gluconato de clorhexidina alcohólica y 
tapones impregnados en alcohol para prevenir la Infección del torrente sanguíneo asociada al catéter 
venoso. Las toallitas con gluconato de clorhexidina con alcohol se asociaron con significativamente me-
nos ITS/CVC que las toallitas con alcohol al 70% (índice de riesgo, 0,28; intervalo de confianza del 95%, 
0,20-0,39). Los tapones impregnados con alcohol se asociaron con significativamente menos ITS/CVC 
que las toallitas con alcohol al 70% (índice de riesgo, 0,43; intervalo de confianza del 95%, 0,28-0,65). 
Los estudios fueron de calidad baja a moderada. Los autores concluyen que los tapones impregnados 
con alcohol y las toallitas con gluconato de clorhexidina alcohólica se asociaron con significativamente 
menos ITS/CVC que las toallitas con alcohol al 70%. Esto requiere confirmación en ensayos controlados 
aleatorios (68).

De acuerdo con lo anterior, este consenso recomienda que antes de acceder a los conectores del 
catéter, conectores sin agujas o a los puertos, realice una fricción mecánica por un tiempo de 15 
segundos, con alcohol al 70 % para reducir la contaminación (Evidencia IIB). La evidencia no se 
encuentra respaldada con estudios de alta calidad, por lo que no recomendamos como uso ruti-
nario las tapas con alcohol porque no son vistos como superiores a desinfección manual, que se 
considera una práctica esencial.
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QUINTO CRITERIO: OTRAS INTERVENCIONES

¿Existe mayor riesgo de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central, según el 
número de lúmenes que tiene el catéter venoso central?

En el año 2023, Lafuente-Cabrero et al. (69) publican una revisión sistemática y metaanálisis para sinte-
tizar y establecer los factores de riesgo que predisponen a ITS/CVC, informados en la literatura, durante 
los años 2007 al 2021, siguiendo la guía PRISMA (registro en Prospero CRD42018083564), analizando 
17 estudios de los cuales definieron nueve factores de riesgos de ITS/CVC, entre estos destaca el com-
portamiento de los CVC monolumen, bilumen y multilúmen. Los autores, al analizar los resultados de 
los gráficos de bosque para catéteres venosos centrales monolumen (10.942 CVC) versus CVC con dos o 
más lúmenes (19.515 CVC), declaran que las ITS /CVC en el catéter monolumen fue igual a 134 ITS/CVC 
y para los catéteres con más lúmenes las ITS fueron 736 ITS/CVC; concluyendo que puede existir una 
relación directa entre el mayor número de lúmenes y la probabilidad de desarrollar infección, antece-
dentes que concuerdan con lo descrito en pacientes pediátricos (70) y neonatológicos (71). Los autores 
concluyen que un paciente adulto portador de un CVC con más de un lumen presenta mayor riesgo 
de Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso central (OR=2,74; IC 95%: 1,84–4,07, 
p=0,02, heterogeneidad I2=60%).

De acuerdo con la recomendación del CDC (72) (evidencia IB), es importante instalar un CVC con el 
menor número de lúmenes, debido a que los microorganismos contaminan el catéter mediante las 
conexiones, contaminación que se incrementa con mayor número de lúmenes, pues existe mayor ma-
nipulación, mayor dificultad de una adecuada desinfección y mantenimiento de los dispositivos (73).

En metaanálisis reciente que evalúo las ITS/CVC comparando catéter monolumen versus catéter multi-
lumen, los resultados muestran que en los pacientes con catéter monolumen se reduce la probabilidad 
de esta infección asociada al CVC, (OR 0,45; IC 95%: 0,37-0,55, p<0,001) (74-76). Es importante destacar 
que, a mayor número de días de permanencia del CVC, existe mayor probabilidad de desarrollar la ITS/
CVC (77,78).

Un tercer estudio observacional prospectivo, desarrollado por C. Tan et al., en Malasia (79) el año 2005, 
en una Unidad de Cuidados Intensivos multidisciplinaria de adultos que utilizó definiciones de infec-
ción de catéter del CDC, donde se estudiaron sobre 496 pacientes y 655 catéteres centrales. De estos 
38 catéteres presentaron Infección del torrente sanguíneo asociado a CVC, con una incidencia de 9.43 
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por 1.000 días catéter. Los autores encontraron una relación entre número de lúmenes y la infección de 
catéter venoso central, comparando de un, dos, tres y cuatro lúmenes, encontrando el mayor riesgo de 
infección en catéteres de cuatro lúmenes, con 15,8% (valor de p<0.05), no hubo diferencias significati-
vas al comparar los catéteres de uno, dos o tres lúmenes. No indica si los estudios de infección de caté-
ter se hicieron sobre cada uno de los lúmenes, ya que en la discusión asocia que el uso de CVC de cuatro 
lúmenes está indicado cuando se usará el cuarto lumen para nutrición parenteral, indicando que el uso 
de NPT podría asociarse a mayor infección, pero sin respaldo. La principal limitación de este estudio 
es el diseño que reduce la capacidad de establecer una conexión causal, además de las definiciones 
utilizadas, en especial el laboratorio de microbiología que no realizaba estudios ni semicuantitativos, 
ni cuantitativos de la punta de catéter, considerando positivo cualquier evidencia de desarrollo micro-
biano, asociando que las mayores tasas que presenta el estudio con relación a la literatura se podrían 
deber a sobre diagnóstico (Evidencia IIIC).

Farkas et al. (80), en un estudio prospectivo randomizado, desarrollado entre febrero de 1988 a diciem-
bre de 1989 en una UCI general, médico quirúrgica adulta, en Francia, comparó catéteres de un lumen 
y de triple lumen, los autores no utilizaron criterios de infección de catéter venoso central del CDC; 
la técnica diagnóstica de punta de catéter corresponde a un cultivo cuantitativo de dilución en caldo, 
que a la fecha reportaba alta sensibilidad y 80% de especificidad, con un punto de corte de 10 elevado 
a 3 unidades formadoras de colonia y además un cultivo cualitativo en caldo de la punta del catéter. 
Realizado sobre 91 pacientes consecutivos, 129 catéteres, 68 de un lumen y 61 de triple lumen, encon-
traron 10% de infecciones de catéter, sin encontrar diferencias significativas en las tasas de infección en 
lumen simple versus triple lumen, utilizando para su diagnóstico signos clínicos, cultivo cualitativo de 
punta (8.8% versus 11.5% respectivamente), p=0.6 o cultivo cuantitativo de punta (16.2% versus 11.5%, 
respectivamente) (error tipo Il 8%). En este mismo estudio analizaron 17 estudios en que comparan ta-
sas de infección en catéteres de un o triple lumen, encontrando resultados contradictorios en favor de 
uno u otro tipo de catéter y no comparable entre ellos, algunos prospectivos, muy pocos randomizados 
y con metodologías que no permiten su comparación, además de ser estudios muy antiguos. Los méto-
dos diagnósticos utilizados en el estudio corresponden a principios de los años 80 según las referencias 
del estudio revisado (Evidencia IIIC).

Dezfulian et al. (81), en el año 2003, realiza un metaanálisis comparando catéteres transitorios de un 
lumen con catéter de 2 ó 3 lúmenes, excluyendo a catéteres de larga duración, de hemodiálisis, periféri-
camente insertados, catéteres de arteria pulmonar, tunelizados, con cuff, o recubiertos con antisépticos/
antibióticos. En los distintos estudios se utilizaron diferentes criterios diagnósticos de infección, tales 
como mismo agente aislado desde la punta del catéter y desde hemocultivos periféricos. Los criterios 
de cultivo de la punta fueron tanto cualitativos como cuantitativos; siendo el cualitativo el desarrollo 
de cualquier número de colonias y el método semicuantitativo se basó en el método deMaki et al. de 
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> 15 ufc para considerar positivo. Solo un estudio mostró una definición con cultivo a través del catéter, 
en que se consideró positivo si en el lumen existió el desarrollo de 5 veces más colonias comparado 
con los cultivos periféricos, en ausencia de otra fuente de infección. De los 141 estudios seleccionados 
inicialmente, solo 15 fueron analizados por cumplir los criterios de selección, 12/15 compararon triple 
lumen con un lumen, 10/15 estaban en posición subclavia, 15/15 utilizaron un lumen para nutrición pa-
renteral total. 11/15 estudios utilizaron full barreras, en 2 no fue posible obtener la información y otros 2 
solo usaron barreras en forma parcial. 6/15 estudios correspondían a estudios de alta evidencia, 3/15 de 
mediana evidencia y los 6 restantes correspondían a estudios con baja evidencia. De la revisión de los 
estudios, no parecen comparables las distintas metodologías para criterios diagnósticos de infección 
de catéter. También en el análisis se encontró solo un 2% de catéteres de doble lumen, por lo que se 
analizaron en conjunto con los catéteres de triple lumen, exponiéndolos en el estudio como catéter 
multilumen, excluyéndose del análisis de OR dos estudios, que no cumplían con los requisitos necesa-
rios. El análisis de infección tuvo un OR de 2.15 (95% CI, 1.00–4.66), indicando alto riesgo de infección 
para catéteres de multilumen. (p=0 .11). Cuando el análisis se realizó solo sobre estudios de alta calidad 
el OR fue de 1.30 (95% IC igual a 0.50–3.41) (p=0.001). Al realizar test de heterogeneidad, se demostró 
variaciones significativas entre los distintos estudios y también al excluir estudios de más baja calidad 
la relación entre infección y lúmenes de los catéteres fue menor (evidencia IA).

En vista de los datos analizados, de acuerdo con los niveles de evidencia y grados de recomenda-
ción evaluados, este consenso recomienda de preferencia la utilización de CVC, con el número 
menor de lúmenes, ya que los pacientes portadores de un CVC con más de un lumen tienen 2,7 
veces más riesgo de desarrollar ITS/CVC (Evidencia IA).

¿Qué relación tiene la positividad del hemocultivo de catéter y el hemocultivo periférico para deter-
minar Infección del torrente sanguíneo asociada a Catéter Venoso Central?

Los métodos convencionales que contribuyen al diagnóstico de ITS/CVC incluyen cultivos de punta de 
CVC utilizando métodos semicuantitativos o cuantitativos, hemocultivos cuantitativos pareados toma-
dos a través de la luz del catéter y muestra periférica y el tiempo diferencial hasta la positividad (82,83).

Según la actualización de 2019 de la Guía clínica IDSA, para uso del laboratorio de microbiología, de 
Miller et al. (84), los métodos diagnósticos para ITS/CVC frecuentemente son de exclusión y no existe 
una técnica que pudiese ser considerada el Gold Standard. Describen varias técnicas, como el tiempo 
de positividad, en el que botellas de hemocultivos standard son obtenidas al mismo tiempo desde el 
CVC y de vena periférica las cuales son colocadas en el equipo para incubación y monitorización conti-
nua, considerando, con alta probabilidad de ITS/CVC un tiempo diferencial de 2 horas en la muestra del 
catéter sobre la muestra periférica con el mismo microorganismo.
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Los cultivos cuantitativos, recolectados desde el CVC y de vena periférica, sometidos al mismo tiempo 
a lisis centrifugación o el método de vertido de placas (pour plate method). Si en ambas placas crece el 
mismo microorganismo, pero con una diferencia de 5 veces más organismos en la placa proveniente 
del CVC, hay alta probabilidad de ITS/CVC. El cultivo de punta del CVC o técnica semicuantitativa de 
Maki es de uso amplio y requiere para su interpretación que sea asociado a muestras de hemocultivos 
periféricos, hay que recordar que este método solo detecta agentes de la superficie del CVC, perdiendo 
información de agentes intraluminales. Existen modificaciones a la técnica de Maki que consisten en 
girar la punta del catéter o realizar un cepillado endoluminal (ambas técnicas no realizadas de rutina 
en los laboratorios) (84).

Karampatakis et al. (85), el año 2019, con el objetivo de comparar los métodos de cultivo semicuanti-
tativo en placa en rollo, técnica de Maki (SQRP) y el tiempo diferencial hasta la positividad (DPT), para 
diagnosticar ITS/CVC realizó un estudio retrospectivo de cohorte en UCI adultos por un tiempo de un 
año (2013 al 2014). Se incluyeron todos los pacientes de la UCI con sospecha de ITS/CVC, los hemo-
cultivos fueron recolectados con técnica aséptica, mientras que las puntas del catéter venoso central 
(CVC) se cultivaron mediante el método semicuantitativo de Maki. La DTP se consideró positiva si los 
hemocultivos del lumen del CVC se volvieron positivos al menos 2 horas antes de los cultivos de sangre 
periférica extraídos simultáneamente con un microorganismo idéntico. El método SQRP se consideró 
positivo cuando crecieron ≥15 ufc de un microorganismo idéntico al de los hemocultivos. Se calcularon 
medidas de precisión diagnóstica. Concluyendo que SQRP mostró alta sensibilidad (94,7 %), mientras 
que DTP mostró alta especificidad (82,5 %). SQRP combinado con DTP mostró una sensibilidad y un 
valor predictivo negativo del 100 %. En la Figura 3 se presentan las medidas de precisión diagnóstica 
con IC del 95 % (Evidencia IIB).

Safdar et al. (85) publican en el año 2005 uno de los primeros metaanálisis relacionado a los 
métodos para diagnosticar Infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con dispositivos in-
travasculares entre los años 1966 al 2004. Seleccionando estudios de las 8 siguientes pruebas de 
diagnóstico para Infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con los CVC: 1) con retiro de 
catéter: cultivo cualitativo de punta, cultivo semicuantitativo de punta de catéter (Maki/roll-pla-
te-method), cultivo cuantitativo de punta (sonicado o flusheado del lumen); todos combinados 
con hemocultivos periféricos; 2) con catéter in situ: cultivo cualitativo de catéter, cultivo cuanti-
tativo de catéter, cultivo cuantitativo pareado, tinción de acridine orange leukocyte cytospin y el 
tiempo diferencial hasta positividad. Describieron un estándar de referencia y proporcionaron 
datos suficientes para calcular la sensibilidad y la especificidad. Concluyendo que el hemocultivo 
cuantitativo simultáneo o pareado es la prueba más precisa para el diagnóstico de Infección del 
torrente sanguíneo relacionada con CVC. Sin embargo, la mayoría de los otros métodos estudia-
dos mostraron una sensibilidad y especificidad aceptables (ambas >0,75) y un valor predictivo 
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negativo (>99%), El valor predictivo positivo de todos los test aumenta importantemente con alta 
probabilidad clínica pretest. Los catéteres no deben cultivarse de forma rutinaria, salvo que exista 
sospecha clínica de infección (Evidencia IA).

El año 2018 (87), las sociedades Española de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas junto a 
la sociedad de Medicina Intensiva y Unidad Coronaria publicaron el consenso para el diagnóstico y tra-
tamiento de ITS/CVC, Chaves et al. (84) concluyeron respecto a diagnóstico con catéter in situ (manejo 
conservador): ante la sospecha de ITS/CVC se deben tomar dos sets de hemocultivos, uno de muestra 
periférica y la otra del catéter hub (Evidencia IA). En caso de catéteres de varios lúmenes, los estudios 
demuestran que las muestras deben ser obtenidas de cada lumen, obteniendo el mismo volumen 
en cada muestra tomada para establecer el diagnóstico de ITS/CVC (Evidencia IIA). La interpretación 
de los hemocultivos con tiempo diferencial es la siguiente: 1) los hemocultivos obtenidos a través de 
catéter, positivos ≥120 minutos previo a los hemocultivos obtenidos desde muestra periférica, con el 
mismo microorganismo es altamente sugerente de ITS/CVC. Un tiempo diferencial óptimo para infec-
ción de catéter relacionado a candidemia no se ha establecido (Evidencia IIA). 2) La interpretación del 
tiempo diferencial, debe considerar adherencia al procedimiento técnico y el tipo de microorganismo 
(Evidencia IIA). 3) El uso de MALDI-TOF-MS desde hemocultivos positivos, reduce significativamente 
la identificación de microorganismos y tiene impacto clínico en el manejo de este tipo de pacientes 
(Evidencia IIA).

Respecto a interpretación de hemocultivos cuantitativos, la metodología revisada incluye lisis centri-
fugación y cultivos pareados, donde describen un metaanálisis de Sadfar et al. (86) con una sensibili-
dad 0.79 (95% CI: 0.74, 0.84) y especificidad de 0.99 (95% CI: 0.98, 1.0), con alguna controversia en los 
puntos de corte. Finalmente recomiendan que un recuento 3 veces mayor tomado desde el catéter con 
relación al tomado desde vena periférica apoya el diagnóstico de ITS/CVC (Evidencia IIA). Con relación 
a pacientes en hemodiálisis, las recomendaciones son tomar muestras pareadas para estudio lo antes 
posible (evidencia A-II). Reconocen que corresponden a técnicas laboriosas y caras que pueden hacer-
las impracticables para un uso rutinario.

Existen otras técnicas conservadoras que presentan en general un uso muy limitado. El cepillado endo-
luminal del catéter puede ser útil para diagnóstico de ITS/CVC, pero es impracticable debido a que pre-
senta muchos efectos adversos, tales como arritmias y embolias sépticas a distancia (Evidencia IIIC). El 
uso de cultivo semicuantitativo de la piel adyacente al sitio de inserción con recuentos ≥15ufc es indica-
tivo de ITS/CVC, pero deber ser combinado con muestras periféricas (Evidencia IIB). El uso de tinción de 
Gram o Acridine Orange Leukocyte Cytospin (AOLC) en muestra de catéter pueden ser utilizados como 
métodos rápidos para diagnóstico de ITS/CVC, considerando que la presencia de cualquier microorga-
nismo en un mínimo de 100 campos de alto aumento puede ser indicativo de ITS/CVC (Evidencia IIB).
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Para muestras en que se retira el catéter. Solo considerar el estudio microbiológico cuando se sospecha 
ITS/CVC (Evidencia A-II). El método más confiable corresponde a la técnica semicuantitativa de Maki 
o las técnicas cuantitativas (método del vortex o sonicación) (Evidencia A-II). Los cultivos cualitativos 
no son útiles por su incapacidad de diferenciar infección de contaminación por lo que no deben ser 
utilizados para diagnóstico de ITS/CVC (Evidencia A-II). La interpretación de las diferentes técnicas para 
técnica de Maki es indicativo de colonización un recuento mayor 15 ufc por placa (Evidencia A-II). Un 
recuento de >103 ufc/segmento usando método de vortex o lavado interno (flushing) reflejan coliniza-
ción de catéter (Evidencia A-II). Recuentos sobre >102 ufc/segmento por método cuantitativo basado en 
sonicación es el punto utilizado para diferenciar infección de colonización (Evidencia IIA).

El estudio microbiológico de los dispositivos con reservorio retirados incluyen una mezcla de técnicas, 
tanto cultivo semicuantitativo de la punta como cultivo de diferentes partes del dispositivo, utilizando 
técnicas que incluyan sonicación del septum (Estudios de del Pozo muestran una alta sensibilidad y es-
pecificidad, 78% y 93% respectivamente, usando sonicación del septum, con valores de corte de 110 ufc/
ml) (Evidencia IIB).

La revisión de Aldea Mansilla et al. (88) describe con detalle las diferentes técnicas de diagnóstico de 
infección relacionadas con el catéter, tanto con la retirada como con la conservación de este. Las técni-
cas de cultivo basadas en la retirada del catéter se clasifican en base a la detección de colonización ex-
traluminal, intraluminal, o ambas, asimismo, se describen nuevas metodologías. De forma general, las 
recomendaciones más importantes son: a) no enviar para cultivo puntas de catéter retiradas sin sospe-
cha de infección; b) la técnica de Maki es el estándar válido de detección de colonización extraluminal; 
c) tomar 2 set de hemocultivos de sangre periférica antes de iniciar tratamiento antibiótico; d) utilizar 
cultivos de piel y conexiones/conectores para el diagnóstico conservador por su alto valor predictivo 
negativo (Gram y cultivo); y e) extraer hemocultivos cuantitativos diferenciales por todos los lúmenes 
del catéter y por vena periférica (Evidencia IIC).

De acuerdo con los datos analizados, este consenso recomienda para el diagnóstico de ITS/CVC o 
colonización del CVC, dada la precisión diagnóstica, los métodos de cultivo semicuantitativo en 
rollo (SQRP) y el tiempo diferencial hasta la positividad (DPT) pues el SQRP es altamente sensi-
ble (94,7 %), mientras que DTP mostró alta especificidad (82,5%). Se recomienda que las meto-
dologías diagnósticas SQRP y DPT se apliquen en forma combinada pues aumenta la sensibili-
dad a 100 % (Evidencia IIB).

¿Impacta en la tasa de ITS/CVC la utilización de un programa Bundle de mantención de los CVC?

En el contexto sanitario y de seguridad del paciente, con el objetivo de prevenir eventos adversos, se 
recomienda ampliamente la utilización de metodologías o paquetes Bundles. Estas metodologías de 
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intervención prospectivas corresponden a una serie de prácticas clínicas sencillas, basadas en la mejor 
evidencia científica disponible, que sistematizadas y realizadas conjuntamente producen un efecto si-
nérgico y beneficioso, disminuyendo las tasas de ITS/CVC.

Teniendo en cuenta que la prevención de las Infecciones del torrente sanguíneo representa una priori-
dad para la seguridad del paciente, aplicar modelos de intervención efectivos es relevante. El modelo 
de Care Bundle propuesto por el Institute for Healthcare Improvement consiste en concentrarse en el 
cumplimiento confiable de un grupo de las mejores prácticas relacionadas al evento adverso que se 
quiere prevenir, es decir, en las ITS/CVC, el riesgo de infección se reduce cuando todos los elementos del 
paquete Bundle se realizan cada vez y para cada paciente (89) y, en contrapartida, el riesgo de infección 
aumenta cuando una o más acciones del paquete Bundle se excluyen o no se realizan.

Actualmente la evidencia sugiere que la prevención de ITS/CVC es crucial para una atención segura al 
paciente de todos los grupos de edad, en especial en las unidades de cuidados intensivos pediátricas, 
neonatológica y de adultos (90,91).

Ista et al. (89) en revisión sistemática y metaanálisis buscaron estudios publicados entre el año 1999 al 
2015, el resultado primario fue el número de ITS/CVC por 1.000 días CVC antes y después de la inter-
vención. A partir de 4.337 publicaciones, solo 96 cumplieron los criterios de elegibilidad y 79 contenían 
información suficiente para un metaanálisis. Entre los principales resultados, los autores exponen que 
la incidencia de ITS/CVC disminuyó significativamente, de una mediana de 6,4 por 1.000 días-catéter 
(RIC 3,8-10,9) a 2,5 por 1.000 días-catéter, después de la implementación de paquetes Bundle para ITS/
CVC; en todos los tipos de unidades de paciente crítico analizadas. Con respecto al Bundle de manten-
ción del CVC los elementos clínicamente importantes fueron higiene de manos (p=0,022) en UCI de 
adultos y disminuir el acceso a la vía venosa central (p=0,019) en UCI.

El Institute for Healthcare Improvement propuso un Bundle de mantención del CVC, con cuatro 
prácticas sencillas, tal como se indica en la Figura 1:
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Figura 1. Bundle para la mantención del catéter venoso central

PRACTICA RECOMENDACIÓN

Higiene de manos

Realizar higiene de manos de acuerdo con los 5 momentos:

• Antes de tocar a un paciente*

• Antes de procedimientos limpios/asépticos*

• Después de exposición/riesgo a fluidos corporales

• Después de tocar al paciente*

• Después de tocar el entorno del paciente*

Técnica aséptica para acce-
der y cambiar conectores sin 
agujas

Frotar el puerto o tapa de acceso inmediatamente antes de cada uso con alcohol al 70% por un tiempo de 
15 segundos.

Sistema cerrado para la infu-
sión de líquidos parenterales

Utilizar sistema cerrado para la infusión de líquidos parenterales.

Cambio de líneas y bajada de 
suero estandarizado

Las líneas y bajadas de sueros de administración de medicamentos intravenosos deben cambiarse según 
las recomendaciones de la política de las organizaciones locales.

Revisión diaria de la necesi-
dad del CVC

Revisión diaria de la necesidad de uso de catéter venoso central, durante las rondas médicas diariamente 
(registrando según normativa local en ficha clínica del paciente), para eliminar las líneas innecesarias.

*De preferencia siempre seleccionar para la Higiene de manos Alcohol Gel. Fuente: Organización Panamericana de la Salud. 5 momentos 
para la HM en paciente, en la atención de pacientes con catéter venoso central. [citado 2024 Mar 18]. Disponible en : https://www.paho.org/
es/documentos/mis-5-momentos-para-higiene-manos-atencion-pacientes-con-cateteres-venosos-centrales

Las ITS/CVC son una infección asociada a la atención de salud grave pero prevenible. La utilización del 
enfoque multifacético incluye participación de equipos multidisciplinarios, que se comprometen a 
aplicar las medidas del paquete Bundle de ITS/CVC, que tienen un enfoque combinado basado en la 
evidencia.

La gestión de paquete Bundle (88) exige que la institución y el equipo multidisciplinario estructuren un 
programa de intervención el que debe al menos:

1.	 Contar con equipo multidisciplinarios (enfermeras, médicos, profesionales del programa de IAAS).

2.	 Diagnosticar el problema (en este caso, aumento estadísticamente significativo de la tasa de ITS/
CVC).

3.	 Definir los componentes del paquete Bundle ITS.

4.	 Elaborar afiches recordatorios.
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5.	 Educar a los estamentos sobre los componentes del Bundle de ITS/CVC.

6.	 Evaluar el cumplimiento por parte del personal a las prácticas de cada uno de los componentes del 
Bundle (supervisar que en cada paciente con CVC se realicen los cinco componentes definidos).

7.	 Comunicar los resultados a diario (el cumplimiento del paquete Bundle ITS/CVC y sus tasas deben 
mostrarse en una ubicación estratégica, donde el personal pueda acceder fácilmente).

Istas et al. (89) mencionan que el principal resultado de la revisión sistemática y metaanálisis es que, 
en 2.370 UCIs es una asociación significativa entre la implementación de paquetes Bundle de inserción 
y mantención de vías centrales y la reducción de la incidencia de las infecciones del torrente sanguíneo 
asociadas al uso del CVC.

En conclusión, este consenso recomienda la implementación de los paquetes Bundle de inserción 
del CVC y mantención del CVC, pues estas prácticas de intervención reducen significativamente 
la incidencia de ITS/CVC (Evidencia IA).
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA ANALIZADA

PREGUNTA RESUMEN DE LA EVIDENCIA ANALIZADA EVIDENCIA CIENTÍFICA

¿Contar con los criterios de retiro del 
catéter venoso central influye en la 
Infección del torrente sanguíneo aso-
ciado a catéter venoso central?

Las instituciones sanitarias y los servicios intensivos de neona-
tología, pediatría y adultos, deben contar con criterios médi-
cos de retiro del catéter venoso central (Evidencia IIB). 14, 15, 16, 17, 18, 19,20,21.

¿La evaluación y registro de signos 
y síntomas de infección del sitio de 
inserción del catéter venoso central 
debe realizarse con alguna frecuen-
cia definida para evitar la Infección 
del torrente sanguíneo asociado a 
catéter venoso central?

En pacientes internados en UCI adultos, la evaluación del sitio 
de inserción del CVC debe realizarse en cada turno de enfer-
mería (cada 8 o 12 horas), datos que deben ser registrados en 
la historia clínica del paciente (Evidencia IA).

22,23,24,25.Es importante que los datos analizados en esta sección solo 
consideran pacientes adultos, no obstante, en vista de lo po-
tencialmente beneficioso y simple de implementar la evalua-
ción del sitio de inserción, este consenso considera que esta 
técnica puede ser utilizada en las unidades pediátricas y neo-
natológicas intensivas que deseen implementarlo.

¿El tipo de apósito utilizado en la 
curación del catéter venoso central 
influye en la tasa de Infección del to-
rrente sanguíneo asociada a catéter 
venoso central?

La utilización de apósitos de clorhexidina previene la ITS/CVC 
en pacientes adultos, cuando el CVC es de corta duración (Evi-
dencia IA).

26,27.
Para los catéteres de larga duración este apósito disminuye las 
infecciones del sitio de inserción del catéter (Evidencia IA).

En recién nacidos y poblaciones pediátricas faltan pruebas de 
la eficacia del apósito clorhexidina y existe un mayor riesgo de 
eventos adversos graves (IIC).

¿Cuál es el mejor cobertor (apósito) 
estéril, para ser utilizado en pacien-
te adulto y pediátrico, para cubrir el 
sitio de inserción del catéter venoso 
central sangrante o con exudado?

El mejor cobertor (apósito) estéril, para ser utilizado en pa-
ciente adulto y pediátrico, para cubrir el sitio de inserción del 
catéter venoso central sangrante o con exudado es el apósito 
de gasa, pues presenta mejor absorción (Evidencia IIC). 

28, 29.Una vez finalizado el sangrado excesivo o drenaje del sitio de 
inserción del catéter, los apósitos transparentes, estériles y 
semipermeables se consideran como estándares para la man-
tención del sitio de salida de los catéteres venosos centrales 
(Evidencia IA).

¿Cuál es la frecuencia de curación del 
sitio de inserción del catéter venoso 
central en pacientes adultos y pediá-
tricos?

La frecuencia de curación del sitio de inserción del CVC debe 
realizarse cada 7 días (Evidencia IA).

30,31,32,33,34,5,36.Con respecto a la utilización de guantes estériles o de procedi-
miento, cada institución debe definirlo en sus protocolos, res-
petando la técnica aséptica en el proceso de curación del sitio 
de inserción del CVC (Evidencia IIC).
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¿El tipo de antiséptico utilizado en la 
curación del catéter venoso central 
en paciente adulto y pediátrico influ-
ye en la tasa de Infección del torrente 
sanguíneo asociada a catéter venoso 
central?

El antiséptico utilizado en la curación del catéter venoso cen-
tral en pacientes adultos y pediátricos debe ser la clorhexidina 
alcohólica (Evidencia IA).

37,38,39,40,41,42,43,44,45.

Para recién nacidos, neonatos y prematuros cada institución 
debe analizar el antiséptico a utilizar (Evidencia IIC). 

¿Cómo debe ser la técnica aséptica 
durante la curación del sitio de in-
serción del CVC más efectiva para no 
aumentar la tasa de Infección del to-
rrente sanguíneo asociado a catéter 
venoso central?

Durante la curación el sitio e inserción del CVC debe conside-
rar realizar higiene de manos antes, abrir el equipo de curación 
estéril, retirar el apósito transparente, realizar higiene de ma-
nos, calzar guante (estéril o de procedimiento), utilizar agua 
destilada estéril y con una pinza limpiar por arrastre el sitio de 
inserción del CVC y posteriormente realizar la curación con una 
pinza y gaza embebida en clorhexidina. Posterior desinfectar 
el catéter de proximal a distal sin regresar al sitio de inserción, 
instalar apósito transparente y registrar de acuerdo a la nor-
mativa de la institución.

46,47,48,49.

¿Influye utilizar sistema cerrado para 
la infusión de líquidos parenterales 
en la aparición de Infección del to-
rrente sanguíneo asociado a catéter 
venoso central?

La utilización del sistema de infusión cerrado de líquidos en-
dovenosos tiene un rol en la prevención de ITS/CVC, asocián-
dose con un riesgo significativamente menor de adquirir una 
ITS/CVC en comparación con el uso de sistema abierto (Eviden-
cia IA).

50,51,52,53,54,55.

Se deben utilizar en todo momento sistemas de infusión cerra-
dos de líquidos endovenosos (Evidencia IA).

¿Influye realizar posterior a la admi-
nistración un lavado del catéter veno-
so central para prevenir la aparición 
de Infección del torrente sanguíneo 
asociado a catéter venoso central?

La utilización de lavado intermitente del CVC con solución 
salina al 0,9%, con jeringas de solución salina precargadas, 
disminuye la incidencia de infecciones del torrente sanguíneo 
asociadas a catéter venoso central (Evidencia IIB).

56,57,58.

¿Influye heparinizar el catéter venoso 
central en la aparición de Infección 
del torrente sanguíneo asociado a 
catéter venoso central?

No es claro si la heparina es necesaria para prevenir oclusión o 
ITS/CVC, lo anterior demuestra que la evidencia existente varió 
de moderada a muy baja calidad con la inconsistencia entre 
los estudios catalogada como alta (Evidencia IIC).

59

¿Con qué frecuencia deben ser reem-
plazadas las bajadas de acuerdo con 
el tipo de soluciones que se adminis-
tran vía parenteral para prevenir ITS/
CVC?

El cambio de líneas de fleboclisis cada 7 días con el fin de pre-
venir ITS/CVC. Con excepción de aquellas líneas utilizadas en 
la administración de hemocomponentes, nutrición parenteral 
y compuestos lipídicos como el Propofol, las cuales se reco-
mienda cambiar cada 24 h (Evidencia IA).

60,61,62,63,64,65.

¿La desinfección de las llaves de tres 
pasos, tapas libres de aguja, influyen 
en la tasa de Infección del torrente 
sanguíneo asociado a catéter venoso 
central?

Para la desinfección de las llaves de tres pasos, tapas y conec-
tores sin agujas, antes de su uso, se debe realizar una fricción 
mecánica por un tiempo de 15 segundos, con alcohol al 70% 
(Evidencia IIB).

66,67,68.

¿Existe mayor riesgo de Infección del 
torrente sanguíneo asociado a caté-
ter venoso central, según el número 
de lúmenes que tiene el catéter veno-
so central?

De preferencia la utilización de CVC con el número menor de 
lúmenes, ya que los pacientes portadores de un CVC con más 
de un lumen tienen 2,7 veces más riesgo de desarrollar ITS/
CVC (Evidencia IA).

69,70,71,72,73,74,75, 
76,77,78,79,80,81.
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¿Qué relación tiene la positividad del 
hemocultivo de catéter y el hemocul-
tivo periférico para determinar Infec-
ción del torrente sanguíneo asociada 
al catéter venoso central?

Para el diagnóstico de ITS/CVC o colonización del CVC, dada la 
precisión diagnóstica, se recomiendan los métodos de cultivo 
semicuantitativo en rollo (SQRP) y el tiempo diferencial hasta 
la positividad (DPT) pues presentan para el SQRP una alta sen-
sibilidad (94,7 %), mientras que DTP mostró alta especificidad 
(82,5 %). Se recomienda que las metodologías diagnósticas 
SQRP y DPT se apliquen en forma combinada pues aumenta 
la sensibilidad a 100 % (Evidencia IIB).

82,83, 84,85,86,87,88.

¿Impacta en la tasa de ITS/CVC la uti-
lización de un programa Bundle de 
mantención de los CVC?

La implementación de los paquetes Bundle de inserción del 
CVC y mantención del CVCreducen significativamente la inci-
dencia de ITS/CVC (Evidencia IA). 81, 82, 87, 89, 90,91
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ANEXO 1. LOS 5 MOMENTOS PARA HIGIENE DE MANOS PARA 
ATENCIÓN DEL PACIENTE CON CVC.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. 5 momentos para la HM en paciente, en la atención de pacientes con catéter venoso 
central. [citado 2024 Mar 18]. Disponible en : https://www.paho.org/es/documentos/mis-5-momentos-para-higiene-manos-atencion-pa-
cientes-con-cateteres-venosos-centrales
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Este documento es el resultado de un esfuerzo colectivo de destacados profesionales 
de la salud, comprometidos con la calidad y seguridad del paciente, en especial con la 
prevención y control de infecciones asociadas a la atención de salud. 

La intención del consenso es presentar recomendaciones basadas en evidencia, en un 
formato conciso que apoye a los profesionales de las unidades de paciente crítico, a 
priorizar las intervenciones basadas en la mejor evidencia científica disponible, para 
prevenir las infecciones del torrente sanguíneo asociadas al manejo y mantención del 
catéter venoso central (CVC) en sus pacientes.

Para la elaboración del texto, se realizó una revisión sistemática de la literatura cien-
tífica, según recomendaciones de las guías Prisma, seguida de la clasificación de la 
evidencia y posteriormente la elaboración de las recomendaciones. La metodología 
utilizada permite que la calidad metodológica de las recomendaciones pueda ser in-
tegrada en los protocolos de atención de pacientes de riesgo a nivel nacional. 

Como bien público, este documento se encontrará disponible para todos aquellos que 
lo soliciten gratuitamente. Esperamos se convierta en un instrumento de consulta, de 
los diversos profesionales interesados en la calidad de los cuidados integrales de los 
pacientes en estado crítico de nuestro país.
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