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Objetivos
Conocer la situación actual en nuestro país sobre el em-

pleo de catéteres epicutáneos en neonatos, analizando ca-

racterísticas técnicas y complicaciones infecciosas, mecá-

nicas y locales.

Métodos
Entre el 15/7/97 y el 31/12/98, en los servicios de neo-

natología de los hospitales integrantes del Grupo de Hos-

pitales Castrillo se recogieron de forma prospectiva para

su análisis los catéteres epicutáneos colocados en recién

nacidos (RN). Cada hospital escogía la duración del perío-

do durante el cual se recogían los catéteres, pero se im-

puso la condición de que durante este tiempo se debían

estudiar todos los catéteres colocados.

Resultados
Se han analizado 939 catéteres epicutáneo-cava, coloca-

dos en 787 RN, totalizando 8.073 días-catéter. De ellos,

826 (88%) se colocaron a través de venas de extremidad

superior, 82 (8,7%) a través de venas de extremidad infe-

rior y 31 (3,3%) a través de venas del cuero cabelludo.

Fueron colocados en neonatos con amplia variedad de

pesos y edades gestacionales, insertándose la mayoría en

la primera semana de vida y permaneciendo una media

de 7 días (máximo 55 días). Se utilizaron principalmente

catéteres de silicona (96,8%) siendo su colocación poco

dificultosa (un 58,7% al primer intento). La mayoría se re-

tiraron electivamente (61,5%). Se realizó cultivo de la

punta en 872 catéteres (92,8%) y de ellos, 219 (25,1%) es-

taban colonizados. Entre los colonizados, 178 presenta-

ban contaminación del catéter y en 41 se confirmó sep-

sis relacionada con catéter (SRC). La incidencia de con-

taminación fue del 20,4% (178/872) y de sepsis cierta

relacionada con catéter del 4,7% (41/872). Para los 7.744

días-catéter de estos 872, la densidad de incidencia fue de

23 y 5,3 por 1.000 días-catéter para contaminación y sep-

sis, respectivamente. En la etiología de contaminación y

SRC predominaron gérmenes grampositivos, destacando

S. epidermidis (71,7 y 50%, respectivamente). En 205 ca-

téteres aparecieron complicaciones locales o mecánicas,

siendo la más frecuente la flebitis (9,5%), sobre todo en

catéteres colocados en extremidad inferior. La obstruc-

ción, la extravasación y la rotura fueron complicaciones

infrecuentes.

Conclusiones
La utilización de catéteres epicutáneos es una práctica

habitual en las UCIN de nuestro país. Es una técnica de ac-

ceso venoso, fácil, segura y eficaz para la administración

prolongada de soluciones intravenosas, siendo el princi-

pal problema derivado de su uso las infecciones, sobre to-

do las SRC originadas por S. epidermidis.
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PROSPECTIVE EVALUATION OF PERCUTANEOUS
CENTRAL VENOUS SILASTIC CATHETERS 
IN NEWBORN INFANTS. “CASTRILLO” HOSPITAL
GROUP 

Objective
To evaluate the current use of percutaneous central ve-

nous silastic catheters in newborn infants in Spain by

analysing technical characteristics and infections, as well

as mechanical and local complications.

Methods
Percutaneous central venous catheters inserted in new-

borns in the neonatal units of the hospitals in the “Cas-

trillo Hospital Group” from July 15, 1998 to December 31,

1998 were collected for prospective analysis. Each hospi-

tal was able to chose the length of the period of catheter

data collection on condition that all inserted catheters

were studied during the period.

Results
A total of 939 percutaneous venous catheters, inserted in

787 newborn infants, and representing a total of 8073 cathe-

ter-days, were analysed. Of these, 823 (88%) were inserted in

upper extremity veins, 82 (8.7%) in lower extremity veins,

and 31 (3.3%) in scalp veins. Catheterizations were perfor-

med in newborn infants with a wide range of weights and

gestational ages, in most cases during the first week of life and

with an average indwelling time of 7 days (55 days maxi-

mum). Silicone elastomer catheters were mainly used

(96.8%), because of the ease of their placement (58.7% at the

first attempt). Most were electively removed (61.5%). A total

of 872 (92.8%) catheter tips were sent for microbiological exa-

mination and 219 (25.1%) yielded positives cultures (catheter

colonization). Of these, 178 had catheter contamination and

in 41 catheter-related sepsis (CRS) was confirmed. The inci-

dence of catheter contamination was 20.4% (178/872) and

was 4.7% for CRS (41/872). The density of incidence was 23

and 5.3 for each 1000 catheter-days respectively. The most

common organisms isolated were Gram-positive, especially

Staphylococcus epidermidis organisms (71.1% and 50% for

contamination and CRS respectively). Local or mechanical

complications were documented in 205 catheters, phlebitis

being the most common (9.5%), especially after inserting cat-

heters through low extremity veins; occlusion, extravasation

of fluid and catheter breakage were rare complications.

Conclusions
The placement of percutaneous venous catheters is

common in Spanish neonatal units. This is an easy, safe

and effective technique for prolonged intravenous the-

rapy. The main problem is infection, particularly CRS

caused by Staphylococcus epidermidis. 
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Central venous catheterization. Silicone elastomers.

Newborn infant. Risk factors. Sepsis. Staphylococcus epi-
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INTRODUCCIÓN
Es de gran importancia disponer de un acceso vascular

central en el recién nacido (RN) ingresado en una unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), sobre todo cuan-
do éste es prematuro, pues estos niños suelen requerir la
administración de líquidos intravenosos (alimentación pa-
renteral) durante largos períodos de tiempo. Además, estas
vías centrales nos permitirán la administración de fármacos,
sustancias vasoactivas, monitorización hemodinámica y en
algunos casos, la realización de extracciones de sangre.

Existen distintas formas de acceso venoso central en
el neonato: a través de la vena umbilical (la vía más uti-
lizada hace unos años), de forma percutánea bien a tra-
vés de una vena periférica (catéteres epicutáneos), téc-
nica descrita por Shaw1 o bien acceso directo a las ve-
nas femoral, yugular o subclavia (técnica de Seldinger)2

y mediante disección venosa. De ellos, los accesos de ti-
po percutáneo con catéteres de silastic colocados a tra-
vés de vena periférica y avanzados hasta una posición
central, son los más empleados en la actualidad por su
fácil colocación y menor número de complicaciones3.

No obstante, el empleo de estos catéteres epicutáneos
no está exento de riesgos: por un lado, problemas me-
cánicos (obstrucción, rotura del catéter, perforación del
vaso, extravasaciones, trombosis de grandes vasos o in-
cluso aurícula derecha, hidrotórax, etc.)3,4 y, por otro, y
con especial relevancia, problemas infecciosos, sobre to-
do sistémicos (sepsis relacionada con catéter). La sepsis
relacionada con catéter (SRC) es el principal mecanismo
de sepsis nosocomial en las UCIN5.

Para conocer mejor cuál es la situación actual en nues-
tro país, sobre el empleo de catéteres venosos centrales
en el neonato, el Grupo de Hospitales Castrillo se plan-
teó la realización de un estudio con los siguientes obje-
tivos generales: conocer las vías de acceso y tipo de ca-
téteres más utilizados, valorar la técnica de colocación y
el tiempo que están colocados, analizar las complicacio-
nes mecánicas y locales, estudiar la frecuencia de con-
taminación del catéter y valorar la frecuencia de sepsis
cierta y probable en relación con el catéter.

MATERIAL Y MÉTODOS
En el período de tiempo comprendido entre el 15 de julio

de 1997 y el 31 de diciembre de 1998, 24 de los 28 ser-
vicios de neonatología integrantes del Grupo de Hospi-
tales Castrillo participaron en la realización de un estu-
dio prospectivo para analizar los catéteres centrales co-
locados en recién nacidos. Cada hospital escogía la
duración del tiempo durante el cual se recogían los ca-
téteres para ser analizados, pero se impuso la condición
de que durante este período de tiempo se debían estu-
diar todos los catéteres colocados. En este sentido, a los
hospitales pequeños se les aconsejó que recogiesen al
menos 20 catéteres y a los hospitales grandes un míni-
mo de 60 catéteres.
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Los catéteres fueron analizados por separado según el
acceso vascular empleado: catéteres epicutáneos o um-
bilicales. En este trabajo se presentan los resultados ob-
tenidos del estudio de los catéteres epicutáneos.

Se recogieron para el estudio los siguientes datos: pe-
so y edad gestacional, lugar de inserción, material del
catéter, dificultades técnicas para su colocación, medidas
de asepsia empleadas para la protección de conexiones
y llaves, permanencia del catéter y motivo de retirada,
complicaciones infecciosas tanto generales como locales
y complicaciones mecánicas, salvo la presencia de trom-
bos, que no ha podido ser estudiada por problemas de
disposición de equipos técnicos para su diagnóstico en
algunos hospitales.

Previamente a la iniciación del estudio, los responsa-
bles de los distintos servicios de neonatología se reu-
nieron para consensuar los criterios diagnósticos para
los problemas infecciosos. Así, para considerar un caté-
ter contaminado debía cumplir los siguientes criterios:
catéter retirado en condiciones de esterilidad, que pre-
sente crecimiento bacteriano positivo por el método
descrito por Maki et al6 y ausencia de alteraciones clíni-
cas y analíticas sugerentes de infección en el neonato.
Para considerar sepsis relacionada con catéter se reque-
ría la presencia de síndrome séptico con hemocultivo
periférico positivo junto con aislamiento del mismo ger-
men (mismo tipo y antibiograma) en la punta del caté-
ter (método de Maki) y ausencia de otro foco evidente
como responsable de la bacteriemia. Si no se retiraba el
catéter, el diagnóstico se podía realizar con el hemocul-
tivo cuantitativo extraído a través del catéter y se basa-
ba en el aislamiento del mismo germen que en el he-
mocultivo periférico en una proporción 4 veces supe-
rior. El diagnóstico de sepsis probablemente relacionada
con catéter se realizó por criterios clínicos y/o bacterio-
lógicos. Como criterio clínico, se admitió la presencia de
un síndrome séptico con hemocultivo positivo que no
mejoraba tras 48 h con antibióticos y sí lo hacía en las
horas siguientes a la retirada del catéter, siendo el culti-
vo de la punta del catéter negativo o positivo a distinto
germen que el aislado en el hemocultivo. Como criterio
bacteriológico (para casos en que no se retiraba el caté-
ter) se admitió la positividad del cultivo de la piel cir-
cundante a la entrada del catéter y/o la conexión del ca-
téter al mismo germen que el hemocultivo periférico,
junto con la ausencia de otros focos de bacteriemia y
siempre en presencia de un síndrome séptico con he-
mocultivo positivo.

Para su estudio estadístico todos los datos fueron re-
cogidos en una base de datos y analizados con el con-
junto de programas informáticos que constituyen el Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) en su versión
8.0 para el sistema operativo Windows 95.

Las variables cualitativas, se describieron como pro-
porción (en porcentaje) y las variables cuantitativas se

describieron como media y desviación estándar (DE)
cuando se ajustaban a la normalidad, o como mediana
y amplitud intercuartil (IQR = percentil 25 y percentil 75)
si se separaban significativamente de la ley normal, no
siendo la media y la DE parámetros adecuados para su
descripción.

Tomando como unidad de estudio cada catéter, se rea-
lizó un estudio descriptivo de las variables recogidas, y
posteriormente un análisis bivariante, comparando la
asociación de diferentes variables independientes con
las variables dependientes consideradas en aquellos ca-
téteres que se habían estudiado bacteriológicamente. Se
establecieron tres grupos de estudio que se compararon
entre sí (catéteres negativos, contaminados y sepsis re-
lacionada con catéter). Las variables independientes ana-
lizadas fueron: peso, edad gestacional y sexo del neona-
to, edad, orden, vía e intentos de colocación del catéter,
material del catéter, tipo de protección para conexiones
y llave, tipo de apósito utilizado, empleo de llave de tri-
ple paso y permanencia del catéter. Para comparar va-
riables cualitativas, se utilizaron la prueba de la χ2, o la
prueba exacta bilateral de Fisher. Las variables numéri-
cas fueron comparadas mediante la t de Student para
grupos independientes. Si la distribución de las variables
se apartaba de la normalidad se utilizó la prueba de la
U de Mann-Whitney.

Se consideraron estadísticamente significativas las di-
ferencias que tuvieran un grado de significación (p) me-
nor de 0,05.

Se calculó el riesgo de cada variable (cualificando las
variables cuantitativas) por separado en relación a la
presencia de contaminación del catéter o sepsis cierta,
expresando el resultado como odds ratio y su intervalo
de confianza del 95% (OR [IC del 95%]). Posteriormente,
se realizó un modelo de regresión logística, con las va-
riables previamente estudiadas por separado y que mos-
traban un grado de significación (p) < 0,1, expresando
también los resultados como odds ratio y su intervalo de
confianza del 95% para cada factor dentro del modelo fi-
nal, junto con su grado de significación estadística.

RESULTADOS
Se han analizado 939 catéteres epicutáneo-cava, colo-

cados en 787 recién nacidos (RN), totalizando 8.073 días-
catéter. De ellos, 826 (88%) se colocaron a través de ve-
nas de la extremidad superior (684 RN), 82 (8,7%) a tra-
vés de venas de la extremidad inferior (75 RN) y 31
(3,3%) a través de venas del cuero cabelludo (28 RN). De
los 939 catéteres, 375 (40%) se colocaron a RN con peso
inferior o igual a 1.500 g y 163 (17,3%) a RN con peso in-
ferior o igual a 1000 g.

En la tabla 1 se resumen las características descriptivas
de nuestra casuística con relación a la vía de abordaje y
globalmente. En general, fueron catéteres colocados en
neonatos con una amplia variedad de pesos y edades
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gestacionales, insertándose la mayoría en la primera se-
mana de vida y permaneciendo una media de 7 días
(máximo 55 días). Se utilizaron principalmente catéteres
de silicona (96,8%) siendo su colocación poco dificulto-
sa (58,7% al primer intento). Fue bastante frecuente la
utilización de llave de triple paso unida al catéter
(70,6%) y la protección más habitualmente empleada pa-
ra conexiones y llave fue la gasa estéril (49,2%).

La mayoría de los catéteres se retiraron de forma elec-
tiva (61,5%), bien por no necesitar su uso o bien por
considerar que llevaba colocado un tiempo suficiente.
La presencia de flebitis supuso un motivo de retirada fre-
cuente en catéteres colocados en venas de extremidad
inferior y epicraneales. Se salieron 67 catéteres de forma
accidental (7,1%). De los 75 catéteres retirados por sos-
pecha de sepsis, sólo en 32 (42,6%) se confirmó la pre-
sencia de sepsis relacionada con catéter (24 sepsis cier-
tas y 8 sepsis probables).

La vía de inserción preferentemente elegida fueron las
venas de la extremidad superior, siendo estos catéteres

colocados con mayor facilidad (un 59,9% al primer in-
tento) y generalmente en primer lugar (menor edad de
colocación) (tabla 1).

De los 939 catéteres del estudio se realizó cultivo de
la punta en 872 (92,8%) y de ellos, 219 (25,1%) estaban
colonizados. Entre los colonizados, 178 presentaban
contaminación del catéter y en 41 se confirmó sepsis
cierta relacionada con catéter. Tomando como unidad
de estudio cada catéter, la incidencia acumulada de con-
taminación fue del 20,4% (178/872) y de sepsis cierta re-
lacionada con catéter del 4,7% (41/872). Para los 7.744
días-catéter de los 872 estudiados bacteriológicamente,
la densidad de incidencia fue de 23 y 5,3 por 1.000 días-
catéter para la contaminación y sepsis, respectivamente.

La etiología de la contaminación y la sepsis cierta se
presentan en la tabla 2. Tanto en la contaminación co-
mo en la sepsis, se comprueba un predominio de los
gérmenes grampositivos, destacando por su frecuencia
S. epidermidis (71,7 y 50%, respectivamente), aunque es-
ta preponderancia es menor en los casos de sepsis en

TABLA 1. Características generales de los catéteres epicutáneos

E-C sup E-C inf E-C cc Global
Variables

(N = 826) (N = 82) (N = 31) (N = 939)

Peso* 2.010 ± 984 (560-4.920) 2.169 ± 1.002 (545-4.280) 2.167 ± 1.041 (640-4.135) 2.029 ± 988 (545-4.920)

Edad gestacional 33,4 ± 4,8 (23-42) 34 ± 5 (25-43) 33,9 ± 4,8 (25-40) 33,5 ± 4,8 (23-43)

N.o de catéter
Primero 49,1% 31,7% 33,2% 442 (47,1%)
Segundo 29,7% 34,1% 29% 316 (33,7%)
Tercero o más 13,5% 33% 38,7% 166 (17,7%)

Sexo varón 52,7% 52,4% 58,1% 440 (52,6%)

Edad de colocación en días** 2 [1-7] 5,5 [2-13,2] 14 [2-35] 2 [1-9] (1-37)

Tipo de catéter
Silicona 97,0% 96,3 93,5 909 (96,8%)
Poliuretano 2,5% 3,7 6,5 26 (2,8%)

Uso de llave de triple paso 71,4% 68,3 54,8 663 (70,6%)

Intentos de colocación
Primer intento 59,9% 52,4 41,9 551 (58,7%)
Segundo intento o posterior 28,6% 40,9 54,8 288 (30,7%)

Protección conexiones y llave
Gasa estéril 48,9% 58,5 32,3 464 (49,2%)
Gasa con povidona 25,2% 21,9 22,6 217 (23,1%)
Ninguna 13,9% 11,0 25,8 132 (14,1%)
Otras 9,8% 3,7 16,0 89 (9,5%)

Tipo de apósito utilizado
Poroso 52,3% 28,0 48,4 470 (50,1%)
Impermeable 43,5% 72,0 51,6 434 (46,2%)

Motivo de retirada
No necesitarlo 53,2% 42,7 41,9 488 (52%)
Complicaciones locales 14,0% 26,8 29 147 (15,7%)
Fin tiempo de permanencia 9,5% 11,0 6,5 90 (9,6%)
Sospecha de sepsis 8,6% 3,7 3,2 75 (8,0%)
Salida accidental 7,4% 4,9 6,5 67 (7,1%)
Otros 0,6% 1,2 3,2 7 (0,7%)

Permanencia del catéter (días)** 7 [5-10] 6 [3-10] 9 [4-14] 7 [5-511] (1-55)

E-C sup: epicutáneo-cava extremidad superior; E-C inf: epicutáneo-cava extremidad inferior; E-C cc: epicutáneo-cava en cuero cabelludo.
*Media ± DE (mínimo-máximo). **Mediana [IQR] (mínimo-máximo).
La suma global de porcentajes no siempre es del 100%, pues algunas variables no constan en todos los catéteres.
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los que aparecen con mayor frecuencia que en la con-
taminación de gérmenes gramnegativos (21,4 frente al
11%) y levaduras (21,4 frente al 6,3%). Hubo 14 casos de
sepsis probable relacionada con catéter, de los cuales 13
tuvieron como agente etiológico S. epidermidis.

En la tabla 3 se presentan los resultados del análisis bi-
variante comparando los catéteres contaminados y los

relacionados con sepsis, con el grupo de catéter sin cre-
cimiento bacteriano (se excluyeron los 14 catéteres con
sepsis probablemente relacionada con catéter). Para la
contaminación se encuentra una asociación significativa
con el mayor número de orden (segundo o posterior) de
colocación del catéter (p < 0,01), mayor edad en el mo-
mento de la colocación (p < 0,01), utilización de povi-
dona yodada en lugar de gasa estéril (p < 0,05) y utili-
zación de apósito impermeable (p < 0,01). En los casos
de sepsis se asocian de forma significativa menor peso
y edad gestacional del RN (p < 0,001), mayor edad en el
momento de la colocación (p < 0,01), mayor número de
orden de catéter colocado (p < 0,001), utilización de lla-
ve de triple paso (p < 0,01) y mayor permanencia del ca-
téter (p < 0,05).

Al comparar los catéteres contaminados con los rela-
cionados con sepsis (tabla 4), únicamente se aprecian
diferencias significativas en el peso y la edad gestacio-
nal del neonato y en el número de orden de catéter co-
locado.

En las figuras 1 y 2 se presentan gráficamente los va-
lores de odds ratio para las variables asociadas significa-
tivamente a la contaminación y a la sepsis relacionada
con catéter. Se presentan también los resultados de la re-
gresión logística expresados como odds ratio.

En 205 catéteres aparecieron complicaciones locales o
mecánicas, siendo la más frecuente la flebitis, que apa-
reció en 90 casos (9,5%) (68 en extremidad superior, 17
en extremidad inferior y 5 en venas del cuero cabellu-

TABLA 2. Etiología de los catéteres contaminados 
y de las sepsis ciertas relacionadas con catéter

Contaminación Sepsis cierta
(N = 178)* (N = 41)**

N.o % N.o %

Grampositivos 158 82,7 24 57,1
S. epidermidis 137 71,7 21 50
Otros ECN 9 4,7 – –
Enterococo 5 2,6 3 7,1
S. aureus 5 2,6 – –
Otros grampositivos 2 1 – –

Gramnegativos 21 11 9 21,4
Pseudomona 6 3,1 4 9,5
Enterobacter 5 2,6 1 2,4
Klebsiella 4 2,1 1 2,4
Serratia 3 1,6 2 4,7
E. coli 2 1 1 2,4
Otros gramnegativos 1 0,5 – –

Candida spp. 12 6,3 9 21,4

ECN: estafilococos coagulasa negativos.
*Se aislaron un total de 191 gérmenes. **Se aislaron un total de 42 gérmenes.

TABLA 3. Comparación de diferentes variables entre el grupo de catéteres contaminados y sepsis relacionada 
con catéter y el grupo de catéteres con cultivo negativo

Negativos Contaminación Sepsis
Variables (N =639) (N = 178) p (N = 41) p

N.o (%) N.o (%) N.o (%)

Peso* 2.058 ± 987 2.004 ± 990 NS 1.271 ± 659 < 0,001

Edad gestacional* 33,7 ± 4,7 33,3 ± 5 NS 29,2 ± 4,2 < 0,001

Sexo varón 330/637 (51,8) 97 (54,5) NS 18 (43,9) NS

Edad de colocación en días** 2 [1-7] 3 [1-12] < 0,01 5 [1,5-17] < 0,01

Segundo o posterior catéter colocado 310/630 (48,5) 106/176 (59,6) < 0,01 33/40 (82,5) < 0,001

Catéter de silicona 620/637 (97,3) 171/176 (97,2) NS 39 (95,1) NS

Vía de colocación
Extremidad superior 563 (88,1) 156 (87,6) 38 (92,7)
Extremidad inferior 51 (8) 19 (10,7) NS 2 (4,9) NS
Cabeza 25 (3,9) 3 (1,7) 1 (2,4)

Colocados al primer intento 369/566 (65,2) 106/163 (65) NS 28/37 (75,7) NS

Protección conexiones y llave
Povidona 141/473 (29,8) 49/119 (41,2) 13/31 (42)
Gasa estéril 332/473 (70,2) 70/119 (58,8)

< 0,05
18/31 (58,1)

NS

Tipo de apósito utilizado
Poroso 343/615 (55,8) 73/170 (42,9) 22/40 (55)
Impermeable 272/615 (44,2) 97/170 (57,1)

< 0,01
18/40 (45)

NS

Uso de llave de triple paso 437/562 (77,8) 130/156 (83,3) NS 37/39 (94,9) < 0,01

Permanencia catéter (días)** 7 [5-11] 8 [5-12] NS 9 [6-14] < 0,05

*Media ± DE. **Mediana [IQR]. NS: no significativo.
Cuando la variable no ha sido analizada en todos los catéteres se refiere el número de catéteres analizados.
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do), seguida de la salida accidental, que se presentó en
63 casos (6,7%). La obstrucción, extravasación y rotura
del catéter fueron complicaciones infrecuentes (tabla 5).

La incidencia de flebitis fue mayor en niños con me-
nor peso y edad gestacional y en los catéteres colocados
en venas de extremidad inferior (tabla 6) (20,7% en ve-
nas de extremidad inferior, frente a 16,1 y 8,2 en venas

de cuero cabelludo y extremidad superior, respectiva-
mente).

DISCUSIÓN
La disponibilidad de un acceso venoso seguro y que

pueda permanecer durante períodos de tiempo prolon-
gados es muy importante en los niños ingresados en las

TABLA 4. Comparación de diferentes variables entre 
el grupo de catéteres contaminados y las sepsis
relacionada con catéter

Contaminación Sepsis
Variables (N = 178) (N = 141) p

N.o (%) N.o (%)

Peso* 2.004 ± 990 1.271 ± 659 < 0,001

Edad gestacional* 33,3 ± 5 29,2 ± 4,2 < 0,01

Sexo varón 97 (54,5) 18 (43,9) NS

Edad de colación
en días** 3 [1-12] 5 [1,5-1,7] NS

Segundo o posterior
catéter colocado 106/176 (59,6) 33/40 (82,55) < 0,01

Catéter de silicona 171/176 (97,2) 39 (95,1) NS

Vía de colocación
Extremidad superior 156 (87,6) 38 (92,7)
Extremidad inferior 19 (10,7) 2 (4,9) NS
Cabeza 3 (1,7) 1 (2,4)

Colocados al primer
intento 106/163 (65) 28/37 (75,7) NS

Protección conexiones
y llave
Povidona 49/119 (41,2) 13/31 (42)
Gasa estéril 70/119 (58,8) 18/31 (58,1)

NS

Tipo de apósito
utilizado
Poroso 73/170 (42,9) 22/40 (55)
Impermeable 97/170 (57,1) 18/40 (45)

NS

Uso de llave de triple
paso 130/156 (83,3) 37/39 (94,9) < 0,1

Permanencia catéter
(días)** 8 [5-12] 9 [6-14] NS

TABLA 5. Complicaciones locales o mecánicas 
del catéter

Porcentaje
de complicaciones Porcentaje

Complicación Casos
locales o mecánicas del total

(N = 205) (N = 939)

Flebitis 90 44,0 9,5

Salida accidental 63 30,7 6,7

Inflamación local 15 7,3 1,6

Obstrucción 13 6,3 1,4

Extravasación 13 6,3 1,4

Rotura 4 2 0,4

Alteraciones 
de perfusión 1 0,5 0,1

Otros 6 2,9 0,6

TABLA 6. Características de los catéteres 
asociados a flebitis en relación a los que no tuvieron
dicha complicación

Flebitis No flebitis
(n = 90) (N = 849) p

Peso 1.701 ± 845 2.064 ± 996 < 0,01

Edad gestacional 32,3 ± 4,3 33,6 ± 4,9 < 0,05

Edad colocaci;on 5 [1-14] 2 [1-8] < 0,1

Colocado al 1.er intento 63,5% 65,9% NS

Venas extremidad inferior 18,9% 7,7% < 0,001

                    
              

               
           

          
             

       
                  

            

                       
                                                                                         
                                                                           

Figura 1. Factores de riesgo
para la contaminación del ca-
téter, analizados por separado
y expresados como odds ratio,
con su intervalos de confianza
del 95%. Resultado del análisis
multivariante para la contami-
nación del catéter.

NS: no significativo.
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UCIN, sobre todo si éstos son prematuros. Los catéteres
periféricos generalmente tienen una duración corta y,
además, están limitados los líquidos y medicaciones que
se pueden administrar a través de ellos. Estos problemas
se evitan con los catéteres de localización central, que
aparte de permitir la administración de la mayoría de
fluidos y fármacos, especialmente nutrición parenteral,
se pueden utilizar en ocasiones para la monitorización
hemodinámica del paciente.

Hasta hace unos años, la vía venosa central más utili-
zada en el RN era la vía umbilical, pero desde la descrip-
ción realizada por Shaw1 de la canalización percutánea a
través de una vena periférica avanzando el catéter hasta
una posición central esta técnica ha ido adquiriendo cada
vez más importancia, desplazando en frecuencia a la vía
umbilical y siendo probablemente la forma de canaliza-
ción central más empleada actualmente en las UCIN.

La vía de abordaje empleada inicialmente por Shaw fue
la vía epicraneal1, aunque habitualmente, las venas más
empleadas son las de extremidad superior7-10, pudiéndo-
se utilizar también venas de extremidades inferiores. En
nuestro estudio, fueron las venas de extremidad superior
las empleadas mayoritariamente (88%), seguidas de ex-
tremidad inferior y venas epicraneales. En general, son las
venas antecubitales las que se intentan inicialmente, pues
como podemos comprobar en nuestra casuística la ma-
yoría de los catéteres colocados por esta vía son primeros
catéteres (49,1%) y la edad de colocación es la menor de
todas las vías de abordaje (2 días de media). Cuando es-
ta localización no es posible, o cuando es necesario co-
locar un segundo o tercer catéter, se recurre a otras loca-
lizaciones; aunque hay unidades de neonatales que utili-
zan exclusivamente venas de extremidad inferior11.

La colocación de estos catéteres epicutáneos (normal-
mente realizada por personal de enfermería) suele ser
técnicamente sencilla. En el trabajo de Neubauer et al3

con una casuística de más de 500 catéteres, el 63,6% fue-

ron colocados en un primer intento, y Soong et al10 re-
fieren una eficacia del 92%. En nuestra serie se alcanza
un 58,7%, al primer intento, siendo la de extremidad su-
perior, de las tres vías empleadas, la más sencilla técni-
camente (59,9% al primer intento). Una vez colocado, se
debe comprobar la localización del extremo distal, pu-
diendo éste situarse en posición central (vena cava o 
aurícula derecha) que es lo deseado y que generalmen-
te se alcanza en la mayoría de los catéteres4,7,12, semi-
central (subclavia o femoral) o periférica. Los catéteres
situados en venas no centrales suelen tener un menor
tiempo de permanencia, aunque las complicaciones son
similares a los situados en venas centrales12.

El material del que están compuestos estos catéteres
habitualmente es un tipo de silicona (silastic) aunque
también pueden ser de poliuretano7. Los catéteres de si-
lastic suelen dar mejores resultados, sobre todo en gran-
des prematuros, pero presentan más problemas mecáni-
cos (obstrucción, rotura) que los de poliuretano7. Sin
embargo, con los catéteres de silastic es más sencillo
avanzar la punta hasta una posición central por su ma-
yor flexibilidad. En nuestra serie, la mayoría fueron de
silastic (96,8%), que es el material más empleado en es-
te tipo de catéteres3,8,13-16.

El tiempo de permanencia de los catéteres es variable,
estando la media entre 10 y 20 días3,4,9,10,13,14,17 aunque
se han comunicado permanencias superiores a 150 días3.
La duración de la canalización depende fundamental-
mente de las características del paciente (peso, grave-
dad, dificultad para la canalización, etc.), por ello, se
describen permanencias superiores en niños de peso ex-
tremadamente bajo8. En nuestra serie la permanencia
fue más bien corta, con una media de 7 días y un máxi-
mo de 55 días, siendo superior para niños con peso in-
ferior a 1.000 g (11 días de media).

El motivo más habitual por el que se quita el catéter
es la retirada electiva3,8,14, lo que pone de manifiesto los

              

               
       

                    
             

     

       

                       
                                                                    
                                                                        
                                                                                       

           
         Figura 2. Factores de riesgo re-

lacionados con la sepsis por ca-
téter, analizados por separado
y expresados como odds ratio,
con su intervalos de confianza
del 95%. Resultado del análisis
multivariante para la sepsis re-
lacionada con catéter.
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buenos resultados obtenidos con este tipo de catéteres
en neonatos. La aparición de complicaciones mecánicas
suele ser otra causa, aunque menos frecuente, de retira-
da, sobre todo por obstrucción intraluminal4,8. De los
catéteres analizados en nuestro estudio, el 61,5% de
ellos se retiraron de forma electiva. En muchas ocasio-
nes, en pacientes portadores de catéter y con clínica sus-
ceptible de infección, se retira el catéter sospechando la
posibilidad de una sepsis relacionada con el catéter; sin
embargo, en un alto porcentaje de casos (hasta en un
70% en serires de adultos)18 esta posibilidad no se con-
firma y se pierde el acceso vascular central, lo que pue-
de suponer un problema importante, sobre todo en pa-
cientes sometidos a cuidados intesivos. En nuestra serie,
sólo en el 42,6% de los catéteres retirados por sospecha
de sepsis se confirmó una sepsis relacionada con caté-
ter. Quizás sería más conveniente iniciar el tratamiento
antibiótico y plantear su retirada si no hay mejoría tras
48 h de tratamiento.

Las complicaciones infecciosas (contaminación, infec-
ción local y sepsis relacionada con catéter) representan
por su importancia el principal problema relacionado
con el uso de este tipo de catéteres. Los gérmenes pue-
den llegar al catéter a través de diferente vías. Pueden
proceder de líquidos de infusión contaminados (sobre
todo nutrición parenteral con lípidos), aunque esta vía
representa un mínimo porcentaje, pues las soluciones de
nutrición parenteral se cambian diariamente y se prepa-
ran bajo flujo laminar19; desde otro foco infeccioso por
vía hematógena; desde la piel que rodea la entrada del
catéter (procedencia mas frecuente) y desde la cone-
xión. Aunque la piel alrededor de la zona de inserción del
catéter es la principal puerta de entrada de los gérmenes
(progresión extraluminal)20,21, cada vez existen más evi-
dencias que indican que la conexión es también una fre-
cuente puerta de entrada de gérmenes (progresión intra-
luminal)20,22. Salzman et al han demostrado en un estudio
sobre SRC que el 54% de los episodios habían tenido co-
mo puerta de entrada la conexión23.

Con independencia del mecanismo patogénico de
progresión, para que ocurra la colonización del catéter
son necesarias una serie de interacciones entre el mate-
rial plástico, el microorganismo y los mecanismos de de-
fensa del huésped. De manera que hay materiales que
presentan mayor adherencia bacteriana (PVC y látex,
mayor que teflón y poliuretano) y determinadas bacte-
rias como los estafilococos coagulasa negativos que pro-
ducen adhesinas (Slime) que favorecen la unión y per-
manencia del germen en el catéter e impiden la acción
de los mecanismos de defensa del huésped y los anti-
bióticos.

Las tasas de contaminación para catéteres epicutáneos
son variables, dependiendo en parte de las diferentes
definiciones de contaminación del catéter, y oscilando
según los autores entre el 11,2 y el 40% (6,4-27,7 por

1.000 días-catéter)3,4,14,15,24-26. Para la SRC las cifras tam-
bién son muy variables (0 a 29% o 0 a 15,3 sepsis por
1.000 días-catéter)27. Los principales gérmenes relacio-
nados tanto con la contaminación como con la SRC son
los estafilococos coagulasa negativos y dentro de ellos,
S. epidermidis5,14; otros gérmenes involucrados, aunque
con menor frecuencia, son los bacilos gramnegativos y
los hongos5. Se han implicado diferentes factores de
riesgo relacionados con la SRC, como son la prematuri-
dad y el bajo peso al nacimiento, la ventilación mecáni-
ca, la colonización de la piel y la conexión con S. epi-

dermidis, las manipulaciones repetidas, el empleo de
apósitos impermeables, el empleo de nutrición parente-
ral con lípidos, la edad a la colocación y la permanen-
cia del catéter4,5,17,23,24,28,29.

En nuestra serie las tasas de contaminación y sepsis se
encuentran dentro de las cifras recogidas en la biblio-
grafía (23 y 5,3 por 1.000 días-catéter para la contami-
nación y sepsis, respectivamente). En cuanto a la etiolo-
gía, aunque S. epidermidis ha sido el principal agente
etiológico, su predominio ha sido menor en los casos de
SRC, en los que bacilos gramnegativos y Candida spp.
representan casi la mitad de los casos, diferencia que
podría estar motivada por la distinta capacidad entre pa-
tógenos, para progresar de la colonización a la sepsis23.

Para la contaminación del catéter hemos encontrado
como principal factor de riesgo la edad a la colocación
del catéter (OR [IC del 95%]= 2,2 [1,4-3,4]), factor direc-
tamente relacionado con la progresiva contaminación de
la piel por S. epidermidis que se produce en el neona-
to30, y con el mecanismo de progresión extraluminal de
gérmenes desde la piel alrededor de la entrada del ca-
téter. No hemos encontrado explicación para la diferen-
cia de riesgo entre gasa estéril y gasa con povidona yo-
dada, puesto que la povidona es un antiséptico que ha
demostrado su eficacia en la reducción de contamina-
ción de la conexión del catéter31,32. La utilización de
apósito impermeable en lugar de apósito poroso, tam-
bién aumentó de forma significativa la incidencia de
contaminación (22,4 frente al 15,5%), lo cual ha sido
también descrito en otros estudios33,34 y parece debido
al aumento de transpiración de la piel que se produce
con este tipo de apósitos35.

Al igual que en trabajos publicados previamente, el
menor peso del RN y la mayor edad a la colocación del
catéter han sido importantes factores de riesgo relacio-
nados con la SRC4,24,28. La utilización de llave de triple
paso, en nuestra serie, ha aumentado significativamente
el riesgo de infección (OR [IC del 95%]: 8,0 [1,8-34]), pro-
bablemente debido a que este tipo de dispositivos uni-
dos al catéter, hacen que aumente la manipulación, fa-
voreciendo la contaminación de la conexión y la pro-
gresión intraluminal de los gérmenes. De hecho, el
empleo de medidas de asepsia en la protección de las
conexiones (apósitos o dispositivos plásticos impregna-
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dos con povidona yodada, cartuchos metálicos, etc.) ha
demostrado una reducción significativa en la contami-
nación y SRC. La permanencia del catéter, un factor de
riesgo frecuentemente descrito en las SRC, también ha
tenido significación en nuestro estudio.

Por otro lado, parecen ser las características del neo-
nato (peso y edad gestacional) y el tipo de germen (gér-
menes gramnegativos), más que las características de la
canalización, las implicadas en la progresión desde con-
taminación del catéter hasta SRC, pues ningún factor de
los estudiados relacionado con la cateterización (excep-
to el número de orden de catéter) ha diferido de forma
significativa entre ambos grupos. Estos datos pondrían
de manifiesto la inmadurez inmunológica del recién na-
cido, como principal factor implicado en la SRC y como
ya se ha comentado, la distinta capacidad entre patóge-
nos, para progresar de la colonización a la sepsis23.

Se han descrito diversas complicaciones mecánicas y
locales en relación con los catéteres epicutáneos. Den-
tro de las mecánicas, las más frecuentes son la obstruc-
ción y salida accidental del catéter 3,4,8,9,12,13,36, aunque
también se han comunicado roturas del catéter, trombo-
sis venosa3 y otras complicaciones más graves pero me-
nos frecuentes como perforación miocárdica3, tapona-
miento cardíaco por derrame pericárdico37, derrame
pleural36,38 hidrotórax39, parálisis hemidiafragmática40,
edema pulmonar41 y parada cardíaca42. Muchas de estas
complicaciones son debidas a malposicionamiento del
catéter y, por tanto, la comprobación de la posición del
extremo distal del catéter mediante radiografía, ecogra-
fía o electrocardiografía reduciría su incidencia3.

De las complicaciones inflamatorias locales, la flebitis
es la más habitual y es uno de los motivos para retirar
el catéter3,36. Se presenta más frecuentemente cuando el
catéter se inserta a través de venas de extremidades in-
feriores3,43, quizás debido a diferencias anatómicas en el
sistema venoso que dificultan su progresión, favorecien-
do el daño endotelial. En nuestra serie también hemos
encontrado una mayor incidencia de flebitis cuando los
catéteres se colocaron en venas de extremidades infe-
riores, así como en niños de menor peso y edad gesta-
cional.

En conclusión, diremos que la utilización de catéteres
epicutáneos es una práctica habitual en los servicios de
neonatología de nuestro país, y que generalmente son
catéteres que plantean pocos problemas. El principal
problema derivado de su uso son las complicaciones in-
fecciosas, en especial las SRC en niños de peso inferior
a 1.500 g ocasionadas por S. epidermidis.
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