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Resultados.- Fue más frecuente el sexo 
femenino con proporción 2.2:1.0, la media 
general fue 92.33 meses ±70.7, predominando 
>12 años (33.3%; 18/54) y 5-12 años (22.2%;
12/54). La tasa de sepsis fue 4.5/1000 días
(19/54, 35.1%). Instalar el CVC en quirófano fue
factor protector de riesgo de sepsis (p<0.05; OR
6.97, IC95%: 1.49-35.9), el número de accesos
intravenosos fue mayor entre los fallecidos
(p<0.05); así también se asociaron con Infección
Asociada a Atención en Salud (p<0.05) con
64.8% de casos (35/54); a mayor número de
horas mayor riesgo de mortalidad (p<0.05),
estancia intrahospitalaria total (p=0.045) y en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
(UCIP)(p<0.05). La tasa de mortalidad entre
pacientes sometidos a CVC fue 9.25% (5/54), la
media del tiempo de supervivencia con CVC fue
328.4 horas (±15.1; IC95%: 298.7-358.04,
Mediana: 336 horas); y Media de supervivencia
en días fue 107.572 (±7.3; IC95%: 92.2-121.9,
Mediana 120 días). El cumplimiento de
requisitos de asepsia/antisepsia durante el
procedimiento fue protector de sepsis (p<0.05;
OR 6.97, IC95%: 1.49-35.9), con 88.9% (48/54)
procedimientos realizados con falta o deficiencia
de materiales.

RESUMEN
Objetivo.- Identificar los factores de riesgo 
asociados a sepsis en pacientes pediátricos 
sometidos a Cateterismo Venoso Central. (CVC) 
Material y Métodos.- Estudio prospectivo que 
incluyó 54 pacientes pediátricos mayores de 28 
días, ingresados y sometidos a Cateterismo 
Venoso Central en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos y Sala de Emergencias 
del Hospital Escuela en el período de Julio 2012-
junio 2013. 

Results.- The female sex was more frequent in a 
ratio of 2.2: 1.0, the mean group age was 92.33 
months ± 70.7, predominantly >12 years (33.3%; 
18/54) and 5-12 years (22.2%; 12/54). The 
sepsis rate found was 4.5/1000 days (19/54, 
35.1%). Carrying out the procedure in the 
operating room was a protective factor for sepsis 
risk (p <0.05; OR 6.97, 95% CI: 1.49-35.9), the 
number of intravenous accesses was higher 
among those who died (p <0.05); thus they were 
also associated with nosocomial infection (IN) (p 
<0.05) with 64.8% of cases (35/54); the greater 
the number of hours, the greater the risk of 
mortality (p <0.05) and total hospital stay 
(p=0.045), and at the Pediatric Intensive Care 
Unit (PICU) (p <0.05). The mortality rate among 
patients undergoing CVC was 9.25% (5/54), the 
mean survival time with CVC was 328.4 hours (± 
15.1; 95% CI: 298.7-358.04, Median: 336 
hours); and Mean survival in days was 107,572 
(± 7.3; 95% CI: 92.2-121.9, Median 120 days). 
C o m p l i a n c e  w i t h  a s e p t i c / a n t i s e p t i c 
requirements during the procedure was 
protective of sepsis (p<0.05; OR 6.97, 95% CI: 
1.49-35.9), with 88.9% (48/54) procedures 
performed with lack or deficiency of materials. 

Objetive.- To identify the risk factors associated 
with sepsis in pediatric patients undergoing 
Central Venous Catheterism (CVC). 

ABSTRACT

Conclusión.- La mayor parte de casos son 
prevenibles, la falta de equipamiento para 
realizar el procedimiento en condiciones de 
asepsia es el factor predominante asociado a 
riesgo de sepsis/mortalidad.

Material and Methods.- Prospective study that 
included 54 pediatric patients older than 28 days, 
admitted and undergoing Central Venous 
Catheterization at the Pediatric Intensive Care 
Unit and Emergency Room at the Hospital School 
in the period from July 2012 to June 2013. 

Palabras claves.- Cateterismo Venoso Central; 
Sepsis; Cuidados críticos; Infección Hospitalaria
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Conclusion.- Most cases are preventable, with 
the lack of equipment to perform the procedure 
under aseptic conditions the most important factor 
associated with the risk of sepsis/mortality.

Key Words.- Catheterization, Central Venous; 
Sepsis; Critical care; Cross Infection

Introducción
La sepsis asociada a CVC se define como la que 
se presenta 48 horas después de la colocación 
del CVC en un paciente previamente no infectado 
en la UCIP, reportán-dose como casos por 1000 
días de cateterismo (1-5). La sepsis es una de las 
más frecuentes complicaciones graves 
asociadas al uso de CVC, con mayor riesgo de 
morbilidad y mortalidad (6,7). Además de ser la 
complicación más frecuente de la inserción de 
accesos vasculares centrales, la sepsis asociada 
a su uso es la que más aumenta por hospitaliza-
ciones prolongadas y el uso de antibióticos de 

 amplio espectro (8) . El CVC provoca disrupción 
de la integridad de la piel, haciendo posible la 
infección por bacterias y/o hongos, que se 
diseminan al torrente sanguíneo, llegando a 
producir disfunción de órganos, y en consecuen-
cia la muerte (1,2,5,9). La etiología más frecuente 
son estafilococos coagulasa negativo (40%) 
identificándose en >50% de todos los cultivos, 
seguido por bacilos aerobios gram-negativos 
(25%), Enterococos sp (11-15%), Candida sp 
(6%),Staphylococcus aureus y raramente 

 micobacterias no tuberculosas (5,9,10). El 
procedimiento de colocación del Catéter Venoso 
Central (CVC) es parte integral de la atención al 
paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP), proporcionando información 
hemodinámica, acceso vascular, administración 
de fármacos y toma de muestras (1,5,6,10-12), 
extendiéndose su uso dada su utilidad en 
nutrición parenteral, quimioterapia y manejo por 
infección localizada; sin embargo la colocación de 
CVC implica riesgo variable de infección (5-50%) 
que puede originarse en el punto de salida del 
catéter, el túnel o del paquete, la tasa dependerá 
de factores como el tipo de aparato, la edad del 
paciente y la condición subyacente, así como el 
sitio de colocación; la tasa hospitalaria es variable 
y oscila entre 1.7-4.3/1000 días de catéter (5, 6).
El diagnóstico específico depende de los recursos 
laboratoriales disponibles modernos, de alto 

costo y difícil realización, ya que la infección 
hemató-gena puede originarse de focos no 
documentados previamente; clínicamente puede 
haber eritema local, induración, sensibilidad 
dolorosa, fluctua-ción y secreción purulenta o con 
mal olor; depósitos de trombos y fibrina sobre el 
catéter (5). La evidencia disponible sobre el 
tratamiento de la infección hematógena asociada 
a CVC es escasa, la mayor parte deriva de 
estudios en adultos, series clínicas, guías y 
algunos estudios de caso-control con bajo nivel de 
evidencia. La tasa de mortalidad en el caso de 
infecciones asociadas a infección hematógena 
por línea central es aproximadamente del 18% en 
Estados Unidos de América (EUA), prolongando 
la hospitalización en promedio siete días y aumen-

 tando los costos de forma importante (1,2,5).Otras 
complicaciones asociadas a la colocación de CVC 
son hemorragia, punción arterial, oclusión, edema 
de la extremidad, taponamiento cardíaco, falla de 
colocación, hidrotórax, hemotórax, neumotórax, 
infección diseminada con émbolo en la retina, piel, 
hueso, corazón y órganos viscerales (pulmón, 
hígado, bazo y riñones), así como disfunción de 
sistemas de órganos debido a la deposición de 
complejos inmunes (ejemplo: nefritis) e infección 
hematógena (5,13). La infección asociada a CVC 
está relacionada con mortalidad reportados hasta 
en un 20% y son la causa del 90%de las 
infecciones nosocomiales bacterémicas, esti-
mándose que prolonga la hospitalización siete 
días y aumenta los costos de forma importante 
(1,2,5), sin embargo la casuística debe ser 
estudiada y reportada en cada institución. En 
Honduras se dispone de algunas publicaciones 
sobre sepsis neonatal y pediátrica en forma de 
resumen bibliográfico, guías clínicas y dos 
estudios clínicos y/o epidemiológicos sobre 
sepsis en población pediátrica hasta la fecha 
(14,15), sin datos disponibles sobre el paciente 
sometido a CVC ni factores asociados a sepsis. 
En consecuencia, el objetivo de este estudio fue 
identificar los factores de riesgo asociados a 
sepsis en pacientes pediátricos sometidos a 
Cateterismo Venoso Central en la Emergen-
cia/UCIP del Hospital Escuela, con el propósito de 
generar información de base y de impacto sobre 
las estrategias a seguir para la disminución de los 
factores de riesgo.
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Estudio prospectivo que incluyó 54 pacientes 
pediátricos mayores de 28 días, ingresados y 
sometidos a CVC en la Sala de Emergencias 
/UCIP del Hospital Escuela en el período de Julio 
2012 a Junio 2013 y que ingresaron sin proceso 
infeccioso documentado antes de la colocación 
del CVC. En todos los casos se obtuvo 
consentimiento firmado previamente informado 
de padres/responsables, así como se obtuvo 
aprobación del Comité de Bioética de la Facultad 
de Ciencias Médicas, fueron excluidos los casos 
cateterizados en otras salas o fuera del hospital, 
incluyéndose el total de casos cateterizados en el 
período en la UCIP/Sala de Emergencias de 
Pediatría del HEU. La información se recopiló de 
expedientes clínicos, aplicándose formulario 
elaborado para este estudio, compuesto por 
apartados clínicos y evolutivos que incluyen datos 
generales, factores médicos asociados, carac-
terísticas del catéter instalado, clasificación de 
condiciones de asepsia y complicaciones no 
infecciosas, número de días intrahospitalarios 
totales y en UCIP, complementándose con infor-
mación laboratorial consignada en el expediente 
clínico, así como diagnósticos de egreso. Se 
aplicaron las siguientes definiciones de términos:

a. Paciente con un patógeno reconocido 
(ejemplo: Staphylococcus aureus , 
Pseudomona aeuroginosa) aislado de 
uno o más hemocultivos, y el patógeno 
cultivado en sangre no se relaciona con 
infección en otro sitio.

Material y Métodos

c.  Paciente con edad menor de un año que 
tiene al menos un signo o síntoma o 
infección sistémica (ejemplo: fiebre, 
escalofríos, hipotensión, apnea, bradi-
cardia) y al menos un hemocultivo positivo 
por flora común de piel en el contexto de 

b.  Paciente con al menos un signo o síntoma 
de infección sistémica (ejemplo: fiebre, 
escalofríos, o hipotensión), y al menos un 
cultivo sanguíneo positivo de flora de piel 
frecuente en el contexto del paciente 
cateterizado, y el médico instituye 
tratamiento antibiótico apropiado.

1. Sepsis Clínica

La tasa de sepsis/bacteremia encontrada fue 
4.5/1000 días. La mayor parte de los casos 
(43/54, 79.6%) estuvo ingresado en la sección de 
Críticos de la Sala de Emergencias, no obstante, 
el 40.7% de ellos fue sometido a CVC antes de su 
admisión en UCIP (Tabla 1). Fueron sometidos a 
transfusión de productos sanguíneos 18/54 
(33.3%) en la sala previa a UCIP, principalmente 
por anemia severa, aunque no fue un factor de 
significancia estadística (Tabla 1).

Resultados

colocación de catéter, y con médico que 
instituye tratamiento antimicrobiano 
apropiado.

3. Tasa de mortalidad: Fallecimiento/ingresos 
totales x 1000

Para el procesamiento de información, esta fue 
digitada en una base de datos electrónica 
generada con el programa estadístico IBM-SPSS 
21.0 (IBM-SPSS, Chicago, IL, EUA, 2012). Con el 
mismo programa se generaron listados, tablas de 
f recuencia,  tablas de dos var iables y 
comparaciones entre grupos o variables, y se 
definió como independencia el valor de p <0.05. 
Se realizó comparación de variables categóricas 

2determinando el valor deχ ; así como la 
determinación de Odds-Ratio (OR) e intervalos de 
confianza del 95% (IC95%:). Se determinó el 
valor de r para identificar correlación entre 
variables utilizando el método de Pearson, para 
variables continuas o discretas, y Spearman para 
categorías (SPSS 21.0, IBM-SPSS Inc., 2012) 
con 99% de confianza, con el mismo programa se 
calculó el tiempo de supervivencia con la técnica 
de Kaplan-Meier (K-M).

Se encontró que en los pacientes sometidos a 
CVC el sexo más frecuente fue el femenino 
respecto al masculino con una relación de 
2.2:1.0 respectivamente. La distribución de la 
media para la edad del grupo estudiado fue 
92.33 meses ±70.7 1DE; Rango: 4-204; 
predominando el grupo de mayores de 12 años 
(33.3%; 18/54), seguido por el grupo de 5-12 
años (22.2%; 12/54) (Tabla 1)

2. Tasa de infección: Número de casos/días de 
cateterismo x 1000
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La comorbilidad se identificó en 19/54 (35.2%), 
presentaban al ingreso algún grado de 
desnutrición 20/54 (37.04%); entre las 
indicaciones de ingreso se encontraron paciente 
crítico postquirúrgico, fue la más frecuente 
seguida de falla ventilatoria y politraumatismo en 
orden de frecuencia; el diagnóstico de ingreso 
más frecuente falla ventilatoria 46/54 (85.2%) 
(Tabla 2).

Tabla 1. Características demográficas y 
clínicas previas al ingreso a UCIP/ 

Emergencia del paciente sometidos a CVC. 
Hospital Escuela,

Julio 2012-Junio 2013 (n=54)

El número de accesos intravenosos al momento 
del ingreso a UCIP se correlacionó con infección 
asociada a atención en salud (p=0.001; R: 0.530; 
sig. 0.000) y con la disminución de la respuesta 
terapéutica a la antibióticoterapia (p=0.000; OR: 
celda en 0, r: 0.363) (p=0.001). La tasa de 
infección intrahospitalaria fue 35/54 casos 
(64.81%), de Neumonía Nosocomial 20/54 
(37.0%) y sepsis 19/54 (35.1%) (Tabla 3). 

El uso de bloqueadores H2, la nutrición 
parenteral y hemoderivados no se asoció con 
riesgo de complicaciones infecciosas en 
pacientes con CVC, ni  las respuestas 
terapéuticas, ni riesgo de mortalidad (p>0.05). 
Fueron sometidos a nutrición parenteral 5/54 
(9.3%) (Tabla 3); y no se encontró relación con 
infección asociada a atención en salud (p=0.646, 
rango 0.259), ni con sepsis, DIH totales 
(p=0.047) o días en UCIP (R Pearson: 0.274), y 
se asoció a incapacidad para alimentarse y 
condición de egreso (p=0.021, R:0.331), 
encontrándose probable asociación estadística 
fronteriza entre este y prolongación de estancia 
intrahospitalaria total (p=0.047; Pearson r: 
0.259, P Pearson: 0.059), asociación que 
desaparece al tratar de relacionarla con DIH en 
la UCIP (p>0.05).

Julio 2012-Junio 2013 (n=54)

Tabla 2. Características Clínicas al ingreso 
en UCIP/Emergencia del paciente 

sometidos a CVC. Hospital Escuela, 

Fuente: Instrumento

Fuente: Instrumento



Tabla 3. Factores médicos asociados a 
riesgo de sepsis en pacientes sometidos a 

CVC en UCIP/Emergencia. Hospital Escuela, 
Julio 2012-Junio 2013 (n=54)

La colocación del CVC por médico especialista 
intensivista o médico residente de cuidados 
intensivos fue de 36/54 (66.67%), el resto lo 
colocó cirujanos 9/54 (16.67%) o residentes III 
año de pediatría (8/54, 14.81%) (Tabla 4). La 
persona que colocó el CVC y que se relacionó con 
menor porcentaje de casos de sepsis fue el 
cirujano comparado con el resto del personal 
(p<0.05; r -0.398) (Tabla 4). De acuerdo con el 
personal que coloca el CVC y riesgo de infección 
asociada a atención en salud diagnosticada en 
UCIP, se encontró que la colocación del CVC por 
parte de Anestesiólogo/Cirujano es 7 veces 
protector de infección asociada a atención en 
salud (p<0.05; OR 6.97, IC95%: 1.49-35.9).
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El sitio de colocación del CVC no se relacionó con 
riesgo de infección asociada a atención en salud, 
sepsis, estancia intrahospitalaria, condición de 
egreso (p>0.05). La media en tiempo de 
colocación de CVC fue 20.1 minutos (DE± 9.31, 
R: 10-50), la mayor frecuencia fue entre 15-30 
minutos 29/54 (53.7%) (Tabla 4). No se asoció el 
tiempo en minutos en que se coloca catéter 
después de ingreso en UCIP (p>0.05). La media 
del tiempo en horas que permaneció colocado el 
CVC fue 144.7 horas (DE±94.3 R: 1-360), 

Julio 2012-Junio 2013 (n=54)

de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP)/Emergencia. Hospital Escuela, 

Tabla 4. Características de instalación de 
CVC en pacientes atendidos la Unidad 

Fuente: Instrumento

Fuente: Instrumento



Se obtuvo buena respuesta al tratamiento 
empírico en 31.5% (17/54), la necesidad de 
cambio de antibiótico empírico inicial se relaciona 
con la estancia intrahospitalaria (p=0.000; 
ORIC95%: 0.02<0.10<0.48) R: 0.536), pero no 
con sepsis ni condición de egreso (p>0.05). Entre 
la calificación de condiciones de asepsia, en los 
catéteres colocados en la Emergencia/UCIP en la 
mayor parte de los casos se consignó falta de 
materiales o deficiencia de alguno de éstos o de 
las prácticas (48/54, 88.9%), la mayor parte de 
casos presentó al menos una de estas fallas con 
35/54 (64.8%), (Tabla 5). Respecto al tipo de 
complicación no infecciosa la más frecuente fue 
retención de guía de CVC y extravasación, no 
encontrándose diferencia estadística entre 
grupos (p<0.05) (Tabla 5); las punciones fallidas 
se presentaron en 35/56 pacientes (76.09%) sin 
diferencia entre grupos (p=0.916); en la mayor 
parte de casos se realizó más de una 
manipulación al día; aunque esto no alcanzó 
significancia estadística al intentar relacionarla 
con riesgo de sepsis (p=0.055). El número de 
accesos intravenosos fue ˃ 1 en la mayoría de los 
pacientes con sepsis, con diferencia estadística 
entre grupos (p=0.000, RR. 2.19; IC95%: 1.5-3.1) 
(Tabla 5).

predominando el grupo con más de 120 horas en 
28/54 casos (51.9%) (Tabla 4). Se encontró 
asociación entre horas de CVC y condición de 
egreso (p=0.000), así como con prolongación de 
la estancia intrahospitalaria en UCIP en días 
(p=0.039; R: 0.532), y con días de estancia 
intrahospitalaria totales (p=0.045; R: 0.586). No 
se relacionó con sepsis o Neumonía Nosocomial 
(p>0.05). No se relacionó con riesgo de 
transfusión ni infección asociada a atención en 
salud. Se correlacionó de forma moderada con 
respuesta terapéutica (R Pearson: 0.522), e 
infección asociada a atención en salud (R: 0.540).
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Tabla 5. Variables epidemiológicas sobre 
factores de riesgo asociadas a sepsis en 

pacientes sometidos a CVC en 
UCIP/Emergencia. Hospital Escuela, Julio 

2012-Junio 2013 (n=54)

Fuente: Instrumento
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La media de estancia intrahospitalaria total fue 
19.7 días (DE±22.41; R: 0.7-120) con mayor 
frecuencia en el grupo de 1-7 días con 29/54 
(53.7%). La tasa de mortalidad fue 9.25% (5/54). 
La media de tiempo de supervivencia sometido a 
CVC fue 328.4 horas (±15.1; IC95%: 298.7-
358.04) y mediana de 336 horas. La media de 
supervivencia en días fue 107.572 (±7.3; IC95%: 
92.2-121.9) con mediana de 120 días.

Discusión

En España y Portugal la mortalidad es de 
aproximadamente 5.0%, mientras que para 
Latinoamérica el porcentaje promedio es 
13.29%; a nivel centroamericano Honduras 
reporta la mortalidad general en UCIP más alta 
con 25%; encontrándose en este reporte que el 
aporte a esta tasa de la mortalidad de casos 
sometidos a CVC fue 9.25%, por debajo de la 
media nacional, pero muy por encima de Chile, 
Uruguay, aunque inferior de la reportada para 
República Dominicana, Guatemala, México, 
Ecuador y Colombia y EUA (1,2,5,16); no 
obstante, es de hacer notar que se está 
comparando una unidad en particular con la 
media nacional de mortalidad general en UCIP 
para cada país, y en este estudio se reporta en 
pacientes con CVC, lo que podría explicar las 
diferencias encontradas por el autor.
Entre los factores de riesgo por sepsis y 
mortalidad reportados están uso de catéter 
arterial, uso de bloqueadores H2, nutrición 
parenteral, transfusión con hemoderivados y 
defectos o síndrome genéticos; así como la 
proporción de enfermeras y pacientes, número 
de accesos intravenosos (11,17,18), en los 
resultados mostrados no se identificó asociación 
alguna entre estos factores y sepsis ó 
mortalidad; aunque se encontró asociación 

Debido a que el tiempo de permanencia del 
cateterismo influye sobre el riesgo de infección, 
típicamente se utiliza el indicador días-catéter 
como denominador estándar para reportar tasa 
de infección, en este estudio la tasa de infección 
fue 4.5/1000 días, que es superior a lo reportado 
en Chile con 2.2/1000 días, aunque inferior a lo 
reportado a nivel centroamericano en el Hospital 
Nacional de Niños Benjamín Bloom de El 
Salvador de 10/1000 días, e inferior a la 
reportada en EUA que es de 6.6/1000 días de 
catéter.(1, 3-5)

Respecto a la prevención de infecciones 
asociadas al CVC, se recomienda el uso de 
preparaciones cutáneas de gluconato de 
clorhexidina y barreras estériles máximas 
durante la inserción, uso de vena yugular 
subclavia o interna en lugar de la vena femoral, 
higiene de manos y revisión diaria (6,20). En una 
revisión llevada a cabo por O´Grady y 
colaboradores quienes establecen las pautas 
generales para implementar medidas de 
impacto en la unidad de cuidados intensivos 
pediátrica, citando los autores múltiples 
métodos y estrategias (10); sin embargo, en esta 
unidad de acuerdo a los hallazgos realizados 
por el autor algunos de los problemas para 
implementar dichas medidas son de índole 
logística, que es la base primaria de todas las 
medidas o estrategias de prevención de 
morbilidad y mortalidad. 

entre número de accesos intravenosos y sepsis 
en e l  grupo estudiado (p<0.05) ,  esto 
posiblemente relacionado con el hallazgo de 
que casi dos tercios de los casos presentaron 
infección intrahospitalaria y más de un tercio 
diagnóstico de neumonía nosocomial (Tabla 3), 
con un tercio en quienes se consignó el 
diagnóstico de sepsis; la etiología es variable y 
consiste en gramnegativos aerobios y 
enterococos con casos raros asociados a 
micobacterias no tuberculosas (5); en el grupo 
estudiado se identificó agente únicamente en 
seis casos, todos gramnegativos y dos casos 
fueron enterococos para una tasa global de 
detección de 11.0%.
Las complicaciones infecciosas y no infecciosas 
asociadas al uso de CVC ocurren con frecuencia 
en las UCIP (7,12,19); estas incluyen sepsis, 
infección diseminada con émbolo en la retina, 
piel, hueso, corazón, y órganos viscerales 
(pulmón, hígado, bazo y riñones), así como 
disfunción de sistemas de órganos debido al 
depósito de complejos inmunes (ejemplo: 
nefritis);(5) la proporción de casos encontrada 
por el autor fue de poco más de un quinto de la 
muestra estudiada, predominando la retención 
de guía y la extravasación posiblemente 
re lac ionadas  más  con  l a  l og í s t i ca  y 
equipamiento de la unidad que con otros 
factores. 
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Algunos factores relacionados por la literatura 
asociados a riesgo de complicación infecciosa o 
no infecciosa son el tiempo de colocación, 
número de punciones fallidas, número de 
manipulaciones, sitio de colocación, tiempo de 
permanencia del CVC (9,10,13,21-23); en este 
estudio no se identificó a ninguno de estos 
factores como relacionadas con riesgo de 
sepsis, infección asociada a atención en salud ó 
mortalidad; aunque hay que hacer notar que a 
mayor tiempo en horas que permanece el CVC 
en el paciente, hay mayor riesgo encontrándose 
correlación moderada con el evento de muerte 
del paciente (p=0.000; R Spearman: 0.520), así 
como a estancia hospitalaria total prolongada 
(p=0.039).

Uno de los hallazgos de este estudio y 
relacionados con la inferencia anteriormente 
expuesta,  es que entre los pacientes 
cateterizados con CVC, se identificó como factor 
protector de sepsis la colocación del mismo en 
quirófano por el cirujano o el anestesiólogo, 
incluyendo protección de riesgo por infección 
asociada a atención en salud (p<0.05; OR: 6.97; 
IC95%: 1.49-35.9); el quirófano normalmente 
tiene todo el equipamiento y condiciones para la 
mejor asepsia posible en la institución, lo que 
remarca el papel de la misma en la prevención 
de sepsis o infección asociada a atención en 
salud en este grupo de pacientes; de hecho en la 
calificación de condiciones de asepsia en los 
procedimientos realizados en la Emergencia / 
UCIP se identificó la falta de materiales o 
deficien-cia de alguno de éstos en más de cuatro 
quintas partes del total de procedimientos en 
esas salas; también se identificó al menos una 
falla en la técnica de asepsia en casi dos tercios 
de todos los procedimientos realizados en las 
mismas (Tabla 4).

Este reporte representa el inicio de la línea de 
investigación sobre Cateterismo Venoso Central 
en pacientes pediátricos en unidad de cuidados 
críticos a nivel nacional y hospitalario, por ser 
prospectivo y delinear las características y 
evolución clínica, así como los principales 
factores relacionados con riesgo de sepsis, 
mortal idad y prolongación de estancia 
intrahospitalaria propios de nuestro medio. 
Entre las limitaciones del estudio está el tamaño 
de la muestra y que debido a falta de recursos 
laboratoriales no fue posible diagnosticar los 
casos de bacteremia. 
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