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En 1996 la utilidad del catéter de Swan-Ganz
(SG) se puso en tela de juicio después de una comu-
nicación de Connors et al1, donde se evidenció una
mayor mortalidad y prolongación de la hospitaliza-
ción asociada con su uso. A partir de entonces las
indicaciones para su utilización han sido revisadas
por consensos de expertos y son más limitadas en la
práctica diaria actual2.

Desde finales de la década de los ochenta (tiem-
po de auge de la utilización del SG), mucha infor-
mación ha aparecido sobre las complicaciones in-
fecciosas relacionadas con el uso del catéter3. Sin
embargo, el riesgo de infección secundario al SG es
difícil de cuantificar por el escaso número de casos
de los estudios, los diferentes tipos de población in-
cluidos y los diferentes métodos diagnósticos em-
pleados4.

La colonización del catéter de SG varía entre
5,8%5 y el 40%6, mientras que la bacteriemia rela-
cionada con el catéter (BRC) oscila entre el 0%5,7,8 y
el 10%9. Se acepta habitualmente que la incidencia
acumulativa de BRC de SG es baja (generalmente
menor al 5%), pero la incidencia acumulativa de co-
lonización es elevada (entre el 6% y el 40%)1. Dado
que en la mayoría de las series los períodos de cate-
terización son cortos, la incidencia de colonización
por 1.000 días de permanencia es alta (1,3 al 15,5

por mil días)5,6. El riesgo de desarrollar sepsis por
catéter aumenta entre un 0,3% y un 0,5% por día de
cateterización10, pero, en la práctica clínica diaria,
durante los primeros días de cateterización las po-
sibilidades de bacteriemias son mínimas, con un 
aumento brusco a partir del quinto día11,12. 

En un reciente estudio13 sobre 258 pacientes no se
encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en la incidencia de colonización (4,5% frente al
9,6%) o de BRC (0% frente al 0,8%) cuando el re-
cambio del SG se realizó con intervalos de 4 o 7
días. Sin embargo, el estudio presenta limitaciones
importantes; primero los autores no informan sobre
cuántos pacientes estaban recibiendo antibióticos
por otras condiciones clínicas en el momento de la
retirada y estudio del catéter; en segundo lugar, en el
estudio no se cultivaron los introductores, los cuales
han mostrado que pueden ser positivos cuando el
cultivo de los catéteres es negativo14. Por último, la
diferencia encontrada en la incidencia de coloniza-
ción (7 frente a 12 episodios/1.000 días catéter) en-
tre los grupos podría alcanzar significación estadísti-
ca significativa con un mayor tamaño de la muestra
(error tipo II).

Los factores que pueden influir en los resultados
y en la aparición de complicaciones infecciosas rela-
cionadas con el catéter son múltiples15. El factor
analizado con mayor frecuencia es el tiempo de ca-
teterización. En la década de los ochenta, los Cen-
ters for Disease Control and Prevention de EE.UU.
recomendaban en sus guías el recambio frecuente y
precoz de las vías venosas centrales utilizadas para
la monitorización16. Varios estudios17-19 han apoyado
esta recomendación al mostrar un aumento signifi-
cativo en la BRC tras las 72 horas de cateterización.
Sise et al18 utilizando un método cuantitativo de cul-
tivo evidenciaron que, si bien las complicaciones
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sépticas son infrecuentes con menos de 72 horas de
cateterización, éstas aumentan significativamente
una vez superado este lapso de tiempo. Otro estu-
dio19 demostró que la frecuencia de BRC se incre-
mentó desde un 12% hasta el 33% cuando los días
de cateterización se prolongaron de 4 a 6. Raad et
al20 evidenciaron en una población de pacientes con
cáncer que el riesgo de desarrollar BRC se incre-
mentó desde el 9% al 18% después de 4 días de ca-
teterización. 

Otros autores, sin embargo, obtienen resultados
contrarios que concuerdan con los de Chen et al13.
En el estudio de Hudson-Civetta et al21 los autores
no encontraron BRC en sus pacientes. Además, tam-
poco evidenciaron relación entre el tiempo de cate-
terización y el porcentaje de cultivos positivos. Por
su parte, Cobb et al11 comparando 4 métodos de re-
cambio de catéteres de SG no encontraron que la 
incidencia de complicaciones infecciosas se relacio-
nara con los días de cateterización, aunque éstas
fueran más frecuentes en aquellos pacientes aleatori-
zados en los que el catéter de SG se recambió a par-
tir del tercer día.

Estos resultados contradictorios están influidos
por las diferentes variables clínicas y epidemiológi-
cas mencionadas. Por ello, es necesario un análisis
multivariado para poder identificar qué variable se
relaciona de forma independiente con un mayor ries-
go de infección por catéter. Desgraciadamente, po-
cos estudios han utilizado esta metodología para el
análisis de los factores de riesgo. Rello et al12 evalua-
ron 20 factores potenciales de riesgo. Sólo 7 de estas
variables alcanzaron una odds ratio (OR) significati-
va y, dentro de ellas, solamente la duración de la ca-
teterización superior a 5 días fue asociada indepen-
dientemente con un mayor riesgo de colonización del
catéter de SG (OR = 2,1). Cobb et al11, también en-
contraron al emplear análisis multivariado que la
permanencia superior a tres días era un factor de
riesgo de BRC en aquellos pacientes en quienes el
recambio del catéter fue realizado mediante guía
(OR: 3,1). Estos estudios confirman que la duración
de la cateterización es un factor importante a consi-
derar cuando se evalúa el riesgo de BRC. 

Más allá de la controversia existente, y valorando
los datos disponibles en la literatura, hay que reco-
nocer que existe un elevado nivel de colonización
del catéter de SG y del introductor a partir del quin-
to día de cateterización, aunque para autores como
Chen et al13 no alcance significación estadística. Por
otra parte, la manipulación frecuente, a la que este
tipo de dispositivo intravascular está sometido (de-
terminación del gasto cardíaco, gasometrías, etc.),
determina un mayor riesgo de colonización/infec-
ción. Por ello consideramos una buena práctica in-
tentar retirar el dispositivo antes del sexto día.

No todos los catéteres ni los pacientes son igua-
les; más aún, las modernas técnicas de biología mo-
lecular22 han demostrado que tanto la colonización
de piel como la de las conexiones son fenómenos
complejos y muy dinámicos, los cuales se modifican
con los días de cateterización. 

Finalmente, y tal como sostiene Rello23 en un re-
ciente editorial, los riesgos de infección en los caté-
teres de corta permanencia se previenen, habitual-
mente, evitando la contaminación del catéter por la
flora de la piel en el momento de la inserción, y
cumpliendo al máximo las medidas de asepsia en el
mantenimiento24. Con una política racional de utili-
zación del SG, sobre todo extremando la valoración
de sus indicaciones, y con la estricta adherencia a
las técnicas de asepsia, el riesgo de bacteriemia es
razonablemente bajo (< 1%)12. Estos factores ejer-
cen un mayor impacto sobre la incidencia de coloni-
zación que la decisión de sustituir el catéter a inter-
valos fijos de tiempo.
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