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Resumen
Introducción. La indicación de profilaxis preoperatoria en la colo-

cación de catéteres venosos centrales tunelizados permanentes (CVCTP) 
tiene bajo nivel de evidencia. Nuestro objetivo fue evaluar factores de 
riesgo de bacteriemia precoz asociada a CVCTP en pacientes pediátri-
cos oncológicos y determinar la necesidad de profilaxis preoperatoria.

Material y métodos. Realizamos un análisis retrospectivo univa-
riante y multivariante de los pacientes con colocación de CVCTP entre 
enero 2020 y julio 2023, en función de si presentaron bacteriemia precoz 
(BP) relacionada con CVCTP en los primeros 30 días postoperatorios. 
Recogimos variables demográficas y otras como leucopenia, neutrope-
nia, uso de profilaxis antibiótica preoperatoria y antecedente de catéter 
venoso central (CVC) o bacteriemia. Los cálculos se realizaron mediante 
el software IBM SSPS29®.

Resultados. Analizamos 176 pacientes, con edad media de 7,6 
años (SD 4,82). Identificamos 7 casos de BP, que presentaron mayor 
frecuencia de neutropenia (p= 0,2) y antecedente de CVC las 48 h previas 
a la colocación (p= 0,08) y CVC intraoperatorio (p= 0,04). La presencia 
de CVC intraoperatorio aumentó 9 veces el riesgo de BP [OR 9,4 (IC 
95% de 1,288-69,712) (p= 0,027)]. La falta de profilaxis prequirúrgica 
no aumentó el riesgo de BP [OR 2,2 (IC 0,383-12,669) (p= 0,3)]. La 
relación con otras variables no fue significativa.

Conclusiones. La presencia intraoperatoria de CVC fue factor de 
riesgo de BP en nuestros pacientes. La profilaxis preoperatoria no influyó 
sobre el riesgo de BP, por lo que creemos que su empleo no está justifi-
cado, aunque se necesitarían más estudios con mayor tamaño muestral. 
La leucopenia o neutropenia al momento diagnóstico no se relacionaron 
con mayor prevalencia de infección.

Palabras Clave: Catéter venoso central; Oncología pediátrica; Bac-
teriemia; Profilaxis antibiótica.

Indwelling-tunneled-central-venous-catheter-related 
early bacteremia and preoperative prophylaxis: a case 

and control study

Abstract
Introduction. The indication of preoperative prophylaxis in the 

insertion of indwelling tunneled central venous catheters (ITCVC) has 
a low level of evidence. Our objective was to assess risk factors of 
ITCVC-related early bacteremia in oncological pediatric patients and 
to determine the need for preoperative prophylaxis.

Materials and methods. A univariate and multivariate retrospec-
tive analysis of patients in whom an ITCVC was placed from January 
2020 to July 2023, according to whether they had ITCVC-related early 
bacteremia (EB) in the first 30 postoperative days, was carried out. 
Demographic variables, leukopenia, neutropenia, use of preoperative 
antibiotic prophylaxis, and history of central venous catheter (CVC) 
or bacteremia were collected. Calculations were carried out using the 
IBM SSPS29® software.

Results. 176 patients with a mean age of 7.6 years (SD: 4.82) 
were analyzed. 7 EB cases were identified, with a greater frequency 
of neutropenia (p= 0.2), history of CVC in the 48 hours before in-
sertion (p= 0.08), and intraoperative CVC (p= 0.04). The presence of 
intraoperative CVC increased the risk of EB 9-fold [OR: 9.4 (95%CI: 
1.288-69.712) (p= 0.027)]. The lack of preoperative prophylaxis did 
not increase the risk of EB [OR: 2.2 (CI: 0.383-12.669) (p= 0.3)]. The 
association with other variables was not significant.

Conclusions. The intraoperative presence of CVC was a risk fac-
tor of EB in our patients. Preoperative prophylaxis had no impact on 
the risk of EB, which in our view does not support its use. However, 
further studies with a larger sample size are required. Leukopenia or 
neutropenia at diagnosis were not associated with a greater prevalence 
of infection.

Key Words: Central venous catheters; Surgical oncology; Pediatrics; 
Bacteremia; Antibiotic prophylaxis.

INTRODUCCIÓN

Los catéteres venosos centrales tunelizados permanentes 
(CVCTP) son dispositivos ampliamente utilizados en pacien-
tes oncológicos que precisan quimioterapia durante periodos 
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largos de tiempo, permitiendo el acceso venoso de manera 
fácil y segura.

La bacteriemia asociada a catéter venoso central (BRC-
VC) es una de las complicaciones de los CVCTP que conlle-
van mayor morbilidad y coste de recursos. Para prevenir la  
BRCVC temprana, relacionada con la implantación del catéter, 
en muchos hospitales se ha extendido el empleo de profilaxis 
antibiótica preoperatoria de manera empírica, basada en pa-
rámetros analíticos de inmunosupresión como la leucopenia 
y neutropenia(1,2).

En los últimos años la bibliografía apunta que la profilaxis 
antibiótica no modifica el riesgo de BRCVC(3-7), aunque con 
bajo nivel de evidencia(8). A nivel nacional el empleo de la 
profilaxis antibiótica es variable: incluida en protocolos hos-
pitalarios o sujeta a la elección del cirujano.

Nuestro objetivo fue evaluar factores de riesgo de bac-
teriemia precoz asociada a CVTP en pacientes pediátricos 
oncológicos y determinar la necesidad de profilaxis preope-
ratoria en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos una revisión retrospectiva de las historias 
clínicas de los pacientes pediátricos intervenidos en nuestro 
centro para colocación de CVCTP entre los meses de enero 
de 2020 y julio de 2023. Los datos identificativos de los 
pacientes fueron codificados en el cuaderno de recogida 
de datos para proteger su confidencialidad. Los pacientes 
sin informe quirúrgico disponible en su historia clínica di-
gital fueron excluidos del estudio. Se recogieron variables 
como la edad, sexo, diagnóstico, leucopenia, neutropenia, 
quimioterapia previa, catéteres venosos centrales previos 
y su localización, antecedente de bacteriemia; factores del 
momento de la intervención quirúrgica como el empleo 
de profilaxis antibiótica, lateralidad del catéter y la ma-
nipulación excesiva por dificultades técnicas; y factores 
posteriores como la primera fecha de uso del dispositivo y 
fecha de infección.

La situación de leucopenia y neutropenia fue definida por 
los valores de laboratorio en el control analítico realizado 
antes de la intervención.

El antecedente de CVC previo se definió como la presen-
cia de acceso venoso central en cualquier localización en los 
últimos 30 días antes de la intervención.

El antecedente de bacteriemia se definió como hemocul-
tivo positivo en los últimos 30 días antes de la intervención.

La colocación de CVCTP se realizó en quirófano bajo 
anestesia general y en condiciones de esterilidad en todos los 
casos. La canalización de la vía central se realizó guiada por 
ecografía por parte de anestesiólogos pediátricos. Cuando la 
técnica de canalización fue dificultosa y requirió varios inten-
tos de punción se consideró como manipulación excesiva. Los 
cirujanos pediátricos oncológicos realizaron la introducción 
del catéter e implantación del dispositivo. En todos los casos 

se comprobó el correcto funcionamiento del dispositivo y el 
sistema fue heparinizado. 

La profilaxis antibiótica se definió como el antibiótico 
administrado una hora antes del procedimiento o durante la 
inducción anestésica. La indicación de la profilaxis fue según 
criterio del cirujano principal de esa intervención. 

El diagnóstico de BRCVC se definió como la presencia de 
cultivo positivo en sangre. Designamos la BRCVC postopera-
toria como la BRCVC ocurrida en los primeros 7 días desde 
la intervención, y bacteriemia precoz (BP), a la ocurrida en 
los primeros 30 días desde la intervención.

Los pacientes con BP constituyeron el grupo de casos en 
el análisis comparativo del estudio, frente al grupo control, 
de pacientes que no desarrollaron BP.

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra y se iden-
tificaron aquellas variables que potencialmente podrían rela-
cionarse con un mayor riesgo de aparición de BP, realizando 
a continuación un análisis univariante y multivariante para 
identificar los factores de riesgo asociados a BRCVC.

El análisis comparativo de las variables cuantitativas, 
como la edad, neutropenia, leucopenia y días hasta la infec-
ción, se realizó mediante la prueba de Mann-Whitney. Las 
variables cualitativas, como la presencia de BP o la adminis-
tración de profilaxis antibiótica, se compararon mediante la 
prueba de Chi-cuadrado. Los datos ausentes fueron aislados 
y se debieron a la ausencia de registro puntual de alguna de 
las variables en la historia clínica del paciente. Los datos au-
sentes fueron omitidos en el análisis estadístico. Los cálculos 
se realizaron mediante el software IBM SSPS versión 29.

RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 176 pacientes (102 varones y 
74 niñas), con edad media en el momento de la cirugía de 7,6 
años (rango: 1 mes-17,6 años). 

Los valores obtenidos en el análisis descriptivo del total 
de la muestra se exponen en la Tabla I. De estos valores, 
destacamos la prevalencia de factores prequirúrgicos como: 
la enfermedad de base (52,8% tumor de órgano sólido, 39,2% 
hemopatía maligna y 8% hemopatía benigna); la leucopenia 
(31,3%) y neutropenia (23,9%) en el momento de la interven-
ción; el antecedente de ser portador de CVC en los últimos 30 
días (20,5%), en las últimas 48 horas (9,7%), y en el momento 
de la intervención (8%); y el antecedente de bacteriemia en 
los últimos 30 días (5,7%). 

Por otra parte, 80 pacientes recibieron profilaxis antibiótica 
intravenosa (45,5%), de los cuales 76 pacientes recibieron cefa-
zolina. Cuatro pacientes recibieron profilaxis con otro antibióti-
co: 2 casos con amoxicilina-clavulánico (un caso por celulitis de 
partes blandas concomitante en miembro superior; otro caso por 
colocación de botón de gastrostomía en el mismo acto quirúr-
gico), 1 caso con cefuroxima y metronidazol (por intervención 
quirúrgica abdominal en el mismo acto quirúrgico) y 1 caso con 
gentamicina (no se especifica el motivo en la historia clínica).
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Se identificaron 7 casos de BRCVC en los primeros 30 
días, de los cuales 2 sucedieron en la primera semana posto-
peratoria, BRCVC temprana. La media de tiempo desde la 
colocación del CVCTP hasta la infección fue de 14,29 días 
(rango: 2-26 días). Los gérmenes aislados en hemocultivo fue-
ron: dos casos de Staphylococcus aureus, y casos individuales 
de Staphylcoccus hominis, Escherichia coli, Streptococcus 
epidermidis, Pseudomonas aureuginosa; y un caso de Strep-
tococcus oralis y Candida krusei. En los tres últimos casos 
fue necesario retirar el dispositivo.

En el análisis comparativo (Tabla II) en función de desa-
rrollo de BRCVC, se identificó que los pacientes del grupo 

BRCVC tenían menor edad [5,2 años (rango 0,9-12,3 años) 
versus 7,7 años (rango 0,1-17,6 años) (p= 0,179)], siendo 
el 42,9% menores de 3 años (p= 0,195). En este grupo se 
observó mayor porcentaje leucopenia (p= 0,499) y neu-
tropenia (p= 0,233), y mayor porcentaje de CVC previo, 
destacando el CVC en las últimas 48 horas [28,6% vs 8,9% 
(p= 0,084)] y la presencia de CVC en quirófano [28,6% vs 
7,2% (p= 0,042)]. En el grupo de BRCVC existió mayor 
manipulación en el momento de la cirugía 14,3% vs 1,8% 
(p= 0,034). Respecto al empleo de profilaxis antibiótica no 
identificamos diferencias significativas [42,9% vs 45,6% 
(p= 0,888).

Tabla I. Análisis descriptivo.

Total

Sexo Niño
Niña

102 (58%)
74 (42%)

Edad 7,6 (0,1-17,6 / 4,82)

Diagnóstico Tumor sólido
Hemopatía maligna
Hemopatía benigna

93 (52,8%)
69 (39,2%)

14 (8%)

Inicio de quimioterapia antes de la inserción del reservorio Sí
No

59 (33,5%)
117 (66,5%)

Situación de recaída o progresión tumoral Sí
No

22 (12,5%)
154 (87,5%)

Leucopenia Sí
No

55 (31,3%)
121 (68,8%)

Neutropenia Sí
No

42 (24%)
133 (76%)

Días hasta primer uso 0 (0-33 / 5,3)

Uso en las primeras 48 h de la colocación Sí
No

133 (76,4%)
41 (23,6%)

CVC previo (< 30 días) Sí
No

36 (20,5%)
140 (79,5%)

CVC previo (< 48 h) Sí
No

17 (9,7%)
159 (90,3%)

CVC en el quirófano Sí
No

14 (8%)
160 (92%)

CVC ipsilateral Sí
No

32 (18,5%)
141 (81,5%)

Recanalización en el acto Sí
No

3 (1,7%)
171 (98,3%)

Manipulación excesiva en el quirófano Sí
No

4 (2,3%)
172 (97,7%)

Bacteriemia (< 30 días) Sí
No

10 (5,7%)
166 (94,3%)

Antibiótico profiláctico Sí
No

80 (45,5%)
96 (54,5%)

Sitio de colocación VYID
VYII

161 (91,5%)
15 (8,5%)
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En el análisis multivariante (Tabla III), observamos que el 
riesgo de BRCVC en los primeros 30 días aumenta 9,4 veces en 
el caso de ser portador de CVC en el momento de la interven-
ción [OR 9,4 (IC 95% 1,288-69,712) (p= 0,027)]; y aumenta 20 
veces en el caso de que exista manipulación excesiva durante 
la intervención [OR 20,6 (IC 95% 1,328-320,174) (p= 0,031)]. 
El empleo de profilaxis antibiótica no influyó sobre el riesgo 
de BRCVC [OR 2,2 (IC 95% 0,383-12,669) (p= 0,376)].

DISCUSIÓN

Según la última revisión bibliográfica de la Cochrane, 
la administración de profilaxis antibiótica en la colocación 

de CVCTP no reduce el riesgo de BRCVC en adultos ni en 
niños, con un nivel de evidencia moderado(8). Existe falta de 
consenso sobre este aspecto en los diferentes hospitales a 
nivel internacional(2,3,7,8). En algunos centros, se aboga a fa-
vor del uso de profilaxis antibiótica por el riesgo potencial 
de infección de los pacientes inmunodeprimidos que van a 
recibir quimioterapia, como defienden trabajos como el del 
grupo de R. Bamba(2) o V. Taveira(1). Sin embargo, estudios 
como los de D. Tölle(9) o W. Cher(10) consideran que ni la 
profilaxis antibiótica ni los valores de leucocitos y neutrófi-
los en el momento de la intervención modifican el riesgo de 
BRCVC. Los resultados de nuestro estudio siguen la línea de 
estos últimos, ya que la presencia de leucopenia (p= 0,499) y 
neutropenia (p= 0,233) en el momento de la intervención no 

Tabla II. Análisis comparativo inferencial bivariante.

Infección SÍ Infección NO Total p

Sexo Niño
Niña

3 (42,9%)
4 (57,1%)

99 (58,6%)
70 (41,4%)

102 (58%)
74 (42%)

0,409

Edad 5,2
(0,9-12,3 / 5,21)

7,7 
(0,1-17,6 / 4,84)

7,6
(0,1-17,6 / 4,82)

0,179

Menos de 3 años < 3 años
> 3 años

3 (42,9%)
4 (57,1%)

37 (21,9%)
132 (78,1%)

40 (22,7%)
136 (77,3%)

0,195

Diagnóstico Tumor sólido
Hemopatía maligna
Hemopatía benigna

3 (42,9%)
4 (57,1%)

0 (0%)

90 (53,5%)
65 (38,5%)
14 (8,3%)

93 (52,8%)
69 (39,2%)

14 (8%)

0,518

Quimioterapia Sí
No

1 (14,3%)
6 (85,7%)

58 (34,3%)
111 (65,7%)

59 (33,5%)
117 (66,5%)

0,271

Recaída o progresión tumoral Sí
No

1 (14,3%)
6 (85,7%)

21 (12,4%)
148 (87,6%)

22 (12,5%)
154 (87,5%)

0,884

Leucopenia Sí
No

3 (42,9%)
4 (57,1%)

52 (30,8%)
117 (69,2%)

55 (31,3%)
121 (68,8%)

0,499

Neutropenia Sí
No

3 (42,9%)
4 (57,1%)

39 (23,2%)
129 (76,8%)

42 (24%)
133 (76%)

0,233

Uso 48 h de la colocación Sí
No

6 (85,7%)
1 (14,3%)

127 (76%)
40 (24%)

133 (76,4%)
41 (23,6%)

0,478

CVC previo (< 30 días) Sí
No

2 (28,6%)
5 (71,4%)

34 (20,1%)
135 (79,9%)

36 (20,5%)
140 (79,5%)

0,438

CVC previo (< 48 h) Sí
No

2 (28,6%)
5 (71,4%)

15 (8,9%)
154 (91,1%)

17 (9,7%)
159 (90,3%)

0,084

CVC en el quirófano Sí
No

2 (28,6%)
5 (71,4%)

12 (7,2%)
155 (92,8%)

14 (8%)
160 (92%)

0,042

Manipulación excesiva en quirófano Sí
No

1 (14,3%)
6 (85,7%)

3 (1,8%)
166 (98,2%)

4 (2,3%)
172 (97,7%)

0,034

Bacteriemia (< 30 días) Sí
No

0 (0%)
7 (100%)

10 (5,9%)
159 (94,1%)

10 (5,7%)
166 (94,3%)

0,508

Antibiótico profiláctico Sí
No

3 (42,9%)
4 (57,1%)

77 (45,6%)
92 (54,4%)

80 (45,5%)
96 (54,5%)

0,888

Sitio de colocación VYID
VYII

6 (85,7%)
1 (14,3%)

155 (91,7%)
14 (8,3%)

161 (91,5%)
15 (8,5%)

0,577
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resultaron estadísticamente significativas; y el uso de profilaxis 
antibiótica no modificó el riesgo de BRCVC [OR 2,2 (IC 95% 
0,383-12,669) (p= 0,376)]. 

La presencia de CVC de otra localización en el momen-
to de la cirugía aumentó hasta casi 10 veces el riesgo de  
BRCVC en nuestro estudio [OR 9,4 (IC 95% 1,288-69,712) 
(p= 0,027)]. Sabemos que los CVC tienen riesgo de coloni-
zación que aumenta con los días de catéter(6,11), de modo que 
resultaría lógico pensar que la presencia de un CVC de otra 
localización pueda estar colonizado de manera latente y pueda 
favorecer la colonización del nuevo catéter. En la revisión de la 
bibliografía no encontramos referencias a este respecto como 
posible factor de riesgo de infección de CVCTP en pacientes 
pediátricos, por lo que consideramos que puede ser un dato 
interesante para la práctica clínica. A día de hoy existen técni-
cas y apósitos que intentan prevenir las BRCVC de los CVC 
no tunelizados(11), aunque no se elimina por completo, por lo 
que, en nuestro centro, tratamos de retirar el CVC al menos 
48 horas antes de la intervención, siempre que la situación 
del niño lo permita.

La mayor limitación potencial de nuestro estudio se de-
riva de la recogida y análisis retrospectivo de los datos de las 
historias clínicas. Por otra parte, el diagnóstico de bacteriemia 
relacionada con catéter se basó en el cultivo positivo en san-
gre, sin disponer de cultivos diferenciales en algunos casos, 
asumiendo el origen central de la infección en estos pacientes 
por su antecedente de CVC. El reducido número de BRCVC 
de nuestro estudio es un resultado positivo para nuestros pa-
cientes y nuestra práctica clínica, pero consideramos que sería 
necesaria una muestra mayor de cara a extrapolar resultados 
al resto de la población.

En conclusión, el uso de profilaxis antibiótica preoperato-
ria no influyó en el riesgo de BP en nuestro estudio, por lo que 
creemos que su empleo no está justificado, aunque se necesi-
tarían más estudios con mayor tamaño muestral. La presencia 
de otro CVC intraoperatorio y la manipulación excesiva fueron 
factores de riesgo independientes de BP en nuestros pacientes. 
La leucopenia o neutropenia al momento diagnóstico no se 
relacionaron con mayor prevalencia de infección.
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Tabla III. Análisis comparativo multivariante.

B ET p OR
IC al 95% (OR)  

(inferior-superior)

Portar CVC en quirófano 2,249 1,018 0,027 9,477 (1,288-69,712)

Menos edad en la cirugía –0,149 0,098 0,130 0,861 (0,710-1,045)

Manipulación excesiva en quirófano 3,026 1,399 0,031 20,623 (1,328-320,174)

No usar profilaxis antibiótica 0,790 0,893 0,376 2,203 (0,383-12,669)

Constante –3,033 1,675 0,019


