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RESUMEN

Introduccion: Los catéteres venosos centrales (CVC) se han convertido en un
instrumento indispensable para las intervenciones diagnosticas y terapéuticas. La
reduccion de las complicaciones asociadas al CVC es un importante foco de atencion
en los sistemas de atencion sanitaria en todo el mundo. Objetivo: Establecer los
factores de riesgo asociado a complicacion de CVC en neonatos en la UCIN.
Metodologia: Estudio de casos y controles cuya poblacién son los pacientes con
catéteres venosos centrales, la muestra, constituida por 58 casos (pacientes con
complicaciones asociadas a los catéteres) y 58 controles (pacientes que no sufrieron
complicaciones), durante enero a julio de 2019 en la UCIN del Hospital Roosevelt.
Resultados: La complicacibn mas frecuente asociada al uso de CVC es el mal
posicionamiento de catéter (18.1%), seguido de extravasacion (8.6%), los factores
asociados a complicacién en la colocacion de catéter central fueron: curacion de
catéter después de 48 horas o mas (p=0.001, OR>10), catéter de 3 0 mas lumenes
(p=0.08, OR.5.29) e insercidn en subclavia izquierda (p=0.043, OR=4.6). Los catéteres
de insercion periférica se asociaron a derrame pericardico (p=0.116, OR=7.9); los
subclavios a neumotdrax (p=0.003; OR>10); los umbilicales venosos a mal posicion
de catéter (p=0.162, OR=2.9); Los catéteres de mas de tres lUmenes se asociaron a
derrame pericardico (p=0.028, OR=3.1), flebitis (p=0.077 OR=7.6) y neumotodrax
(p=0.083 OR=2.6).Conclusiones: Los factores asociadas a las complicaciones de
uso de CVC fueron: frecuencia de curacion de catéter, nimero de limenes, sitio de
insercion, nivel de experiencia de quien coloca el catéter, dias de permanencia del

catéter.

Palabras clave: catéteres venosos centrales, complicacion de catéter venosos
central,

Mal posicion de catéter, extravasacion



l. INTRODUCCION

Los catéteres venosos centrales (CVC) se han convertido en un instrumento
indispensable para la practica médica habitual, principalmente en Unidad de Cuidados
Intensivo Neonatal. La colocacion de los CVC se encuentra entre los procedimientos
mas comunes realizados por médicos en los Estados Unidos, se colocan 5 millones
de catéteres por afio. La ubicacion y el uso de los CVC no estan exentos de riesgos.
(1,2)

La reduccion de las complicaciones asociadas al CVC se ha convertido en un
importante foco de atencién en los sistemas de atencion sanitaria en todo el mundo.
Como tal, las técnicas de colocacion y el cuidado de la linea se estan estandarizando,
lo que resulta en reducciones de las infecciones del torrente sanguineo asociadas a la
linea central (CLABSI). (3-5)

Existen varios tipos de acceso venoso central con diferentes indicaciones de uso. Las
principales consideraciones al decidir sobre un dispositivo son la duracién esperada
de laterapia, la frecuencia del uso del catéter y la disponibilidad de los sitios de acceso.
Los estudios que compararon las complicaciones de los dispositivos de acceso venoso
central identificaron que la mayoria ocurre con catéteres centrales insertados
periféricamente (51%) y CVC sin baldn (34.4%), seguidos por CVC tunelizados (6.3%),
dispositivos de acceso venoso totalmente implantables (TIVADS) (5.2%), catéteres de
vena umbilical (UVC) (1.6%) y catéteres de hemodialisis (1%). (4,6,7)

Las complicaciones relacionadas con el CVC se dividen en complicaciones tempranas,
relacionadas con la insercion y tardias. Las complicaciones tempranas incluyen
neumotorax o hemotorax, puncion arterial accidental, hematoma y arritmias y ocurren
en 7-18% de los CVC, Las complicaciones tardias implican ruptura del catéter,

erosién, oclusién, desalojo o migracion e infeccion.(6,8,9)



La colonizacién de catéter central por baterias generalmente no requiere tratamiento,
pero si requiere observacion, toma hemocultivos y tratamiento si el paciente esta
sintomatico. Las bacterias comunmente aisladas de estos dispositivos incluyen los
Gram-positivos Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis y Streptococcus viridans; y la Escherichia coli Gram-negativa, Klebsiella
pneumoniae, Protuus mirabilis y Pseudomonas aeruginosa.. Se han publicado
numerosas estrategias y recomendaciones para reducir y prevenir las infecciones
relacionadas con el catéter. Estos incluyen técnicas asépticas estrictas durante la
insercién, acceso a la luz del catéter para la administracion de medicamentos o
liguidos, extraccion de sangre, preparacion apropiada de la piel y el uso de sistemas
de catéter de 2 y 3 lumenes, peso al nacimiento, tipo de catéter utilizado, tiempo de
estancia hospitalaria y otros.(1)

En el Hospital Roosevelt a nivel nacional durante el afio 2017 reporta 839 CLABSI en
el Servicio de Neonatologia, de los cuales obtuvimos 298 hemocultivos , un
hemocultivo periférico, y 16 cultivo de punta de catéter .Los gérmenes mas frecuentes
asociados a hemocultivo y clabsi en orden de frecuencia son estafilococos epidermidis
31%, Klebsiella pneumonie 23%, Acinetobacter baumanni 9% , estafilococos
hemolitico7% y estafilococos aureos 5%;En cultivo de punta de catéter en el 100% se
aislé por lo menos un germen en orden de frecuencia estafilococos aureos , klebsiella
pneumoniae y Candida tropicali.(10)

El objetivo de este estudio es identificar los factores de riesgo asociado a
complicaciones de catéter centrales tempranas y tardias. Actualmente el
Departamento de Neonatologia no cuenta con datos sobre el comportamiento
epidemioldgico, la evolucién, morbilidad y mortalidad asociada a complicaciones por
uso de catéteres centrales por lo que es importante obtener informacién, de forma que
conozcamos su magnitud y trascendencia, para definir intervenciones orientadas a su

prevencion y manejo apropiado, con la oportunidad que las circunstancias requieran.

Dentro de los resultados se observé que los factores de riesgo asociados a infeccidn
nosocomial fueron: curacion de catéter después de 48 horas o mas (p =001, OR>10),

catéter de 3 lumenes o mas (p=0.08, OR.5.29), insercién en subclavia izquierda
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(p=0.043, OR=4.6). Los catéteres percutaneos aumentaron el riesgo de derrame
pericardico (p=0.116, OR=7.9); los catéteres subclavios se asociaron a heumotorax
(p=0.003; OR>10); los catéteres venoso umbilical se asociaron a mal posicion de
catéter (p=0.162, OR=2.9). El riesgo de mal posicion del catéter estaba relacionado
cuando el residente de pediatria era quien realizaba la maniobra (p=0.034 OR=3.8). El
uso de catéteres de mas de tres [limenes aumenta el riesgo de derrame pericardico
(p=0.028, OR=3.1), flebitis (p=0.077 OR=7.6), neumotorax (p=0.083 OR=2.6).



2.1.

Il. ANTECEDENTES

Antecedentes

La insercion de un catéter venoso central en un humano fue reportada por
primera vez por Werner Forssman, un interno quirdrgico, quien describio la
canalizacion de su propia auricula derecha a través de la vena cefalica en
1929. Posteriormente, se introdujo una técnica que facilita la colocacion del
catéter en liumenes y cavidades corporales. por Sven-lvar Seldinger en
1953. La insercion de un catéter venoso central mediante la técnica de
Seldinger ha revolucionado la medicina al permitir el acceso seguro y facil al
sistema venoso central.(1-3)

Los catéteres venosos centrales (CVC) tienen un papel destacado en el
diagnéstico y la terapia de neonatos y nifios. La colocacion de CVC es uno
de los procedimientos mas comunmente realizados por cirujanos pediatricos
y radidlogos intervencionistas pediatricos en los Estados Unidos, con 5
millones de catéteres colocados por afo; En todo el mundo, millones de
dispositivos de acceso venoso central (CVAD, por sus siglas en inglés) se
utilizan en centros de atencion médica para brindar terapias de apoyo e
intervencién durante enfermedades agudas y crénicas. Dentro de la
pediatria, las terapias que facilitan los CVAD son diversas, que van desde la
administracion de nutricion para toda la vida hasta el tratamiento agresivo
de enfermedades oncoldgicas. Los nifios con CVAD ya son vulnerables a
las complicaciones y la discapacidad debido a su condicion de salud
subyacente. Esta vulnerabilidad a las complicaciones se ve agravada por el
riesgo de eventos adversos asociados con la insercion y el manejo de los
catéteres. Los profesionales de la salud eligen un CVAD en funcién de la
duracion prevista de la necesidad clinica (a corto, mediano o largo plazo), el
riesgo de resultados adversos, los requisitos de tratamiento (por ejemplo,

hemodidlisis), la frecuencia de uso y la disponibilidad de venas. El objetivo
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2.2.

2.3.

de todos los CVAD es proporcionar acceso vascular seguro y confiable para
facilitar el tratamiento necesario, sin complicaciones relacionadas con la

insercion, mantenimiento o extraccién.(4,5)

Definiciéon

Las complicaciones relacionadas con el CVC se dividen en complicaciones
tempranas o relacionadas con la insercion y tardias. Las complicaciones
tempranas incluyen neumotdrax o hemotérax, puncién arterial accidental,
hematoma y arritmias. Las complicaciones tardias incluyen rotura del

catéter, erosion, oclusion, desalojo o migracion e infeccién.(4,6,7)

Incidencia

Las complicaciones de los dispositivos de acceso venoso central, la mayoria
ocurren con catéteres centrales de insercion periférica (PICC) (51%) y CVC
no tunelizados (34,4%), seguidos de CVC tunelizados (6,3%), dispositivos
de acceso venoso totalmente implantables (TIVAD) (5,2%), catéteres de
vena umbilical (UVC) (1,6%) y catéteres de hemodialisis (1%). (3)

Los BSI (infecciones del torrente sanguineo) asociados con CVAD son
prevalentes en todo el mundo, con un estimado de 41 000 en hospitales de
los EE. UU. Cada afo. El BSI asociado con CVAD se asocia con una
estancia hospitalaria prolongada (~10 dias) y un aumento en el riesgo
relativo de muerte en 1,06 (absoluto Aumento atribuible del 1%). Los BSI
asociados a CVAD tienen un costo atribuible de entre US $ 5821y $ 60 536

por evento.(2)



2.4. Patogenia

Las complicaciones tempranas varian segun el sitio anatomico, el uso de la guia de
ultrasonido y la experiencia del operador. Generalmente ocurren en el momento de la
insercién; Las complicaciones tardias. Desalojos y roturas. La rotura de un CVAD es
mas comunmente debido al uso de fuerza excesiva, causando una division en la
estructura del dispositivo, como resultado del arrastre de multiples tubos de infusion
pesados, el atrapamiento de estructuras ambientales (p. ej., ropa, barandas de cama),
la extraccién intencional o accidental por parte de los pacientes, o0 el uso de un tamafio
de jeringa inadecuadamente pequefio para la inyeccion de infusiones. (6,7)

La oclusiéon de la CVAD también puede ocasionar la falla del dispositivo y es causada
por la presencia de una vaina de fibrina, un precipitado de medicacién o el trombo de
la punta del catéter o la punta del catéter colocada contra un vaso o pared de la
camara. La trombosis asociada a la CVAD es causada por traumatismo endotelial e
inflamacion, que resulta en fibrina depositada dentro de los CVAD (trombosis
intraluminal), adherida a la pared de la vena (trombosis mural), o alrededor de la parte
intravascular de los CVAD (vaina de fibrina); Infeccion por catéter: la infeccion
bacteriana puede originarse a cuatro fuentes principales: colonizacion de la piel,
contaminacion intraluminal o central, siembra secundaria de una infeccion del torrente

sanguineo y, rara vez, contaminacion de la infusién .(4,8,9)

2.5. Factores deriesgo

2.5.1. Genero. no se encontré variacion

2.5.2. Edad gestacional: a menor edad gestacional mayor riesgo de complicacion
asociada a catéter central

2.5.3. Peso al nacimiento: existe mayor riesgo de infeccion asociada a catéter
central y otras complicaciones en recién nacido con MBPN y EBPN, los
catéteres centrales de insercién periférica (PICC, por sus siglas en inglés)
han sido la mejor opcidbn en comparacion con los catéteres venosos

centrales con insercion quirdrgica y tineles en este grupo de pacientes.

6



2.5.4.

2.5.5.

2.5.6.

2.5.7.

2.5.8.

Ambos métodos son igualmente seguros y efectivos y el PICC es menos
COstoso y no es necesaria ninguna intervencion quirargica. (11-14)
Tiempo de hospitalizacién en UCIN: a mayor estancia hospitalaria mayor
riesgo de infeccion y complicaciones asociadas a catéter lugar de
insercion: El sitio en el que se coloca un catéter influye en el riesgo
subsiguiente de una infeccién y flebitis, trombosis, y complicaciones
asociadas a la insercion de catéter. relacionadas con el catéter, los sitios de
insercion de extremidades inferiores se asocian con un mayor riesgo de
infeccion y trombosis que los sitios de extremidades superiores. Ademas,
las venas de las manos tienen un riesgo menor de flebitis que las venas de
la mufieca o la parte superior del brazo, los catéteres femorales tienen
menos riesgo de complicaciones mecanicas Los catéteres insertados en una
vena yugular interna se han asociado con un mayor riesgo de infeccion que
los que se insertan en una vena subclavia o femoral .(15-17)

area fisica donde se colocd el catéter: Mayor riesgo de complicaciones
asociadas a catéter cuando se coloca catéter central en el quiréfano debido
a factores durante la insercién y mantenimiento de la linea

Indicacion: El uso de APT aumenta riesgo de infecciones asociadas a
catéter central

Técnica: En comparacion con los catéteres venosos periféricos, las CVC
tienen un riesgo sustancialmente mayor de infeccion; por lo tanto, el nivel de
precauciones de barrera necesarias para prevenir la infeccion durante la
insercion de CVC deberia ser mas estricto. Las precauciones maximas de
barrera estéril (p. Ej., Gorra, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y un
pafo estéril grande) durante la insercion de CVC reducen sustancialmente
la incidencia de infeccion asociada a catéter central (CRBSI) en
comparacion con las precauciones estandar (p. Ej., Guantes estériles y
pafios pequefios). (18,19)

Nivel de experiencia: que la insercion y el mantenimiento de catéteres
intravasculares por parte de personal sin experiencia podria aumentar el

riesgo de colonizacién por catéter y otras complicaciones

7



2.5.9. Tipo de catéter: El cloruro o el polietiieno son probablemente menos
resistentes a la adherencia de microorganismos, mas trombogenicos que los
catéteres hechos de teflén, elastomero de silicona o poliuretano, Por lo tanto,
la mayoria de los catéteres vendidos en los Estados Unidos ya no estan
hechos de cloruro de polivinilo o polietileno.

2.5.10. Antibiotico: Antimicrobianos / antisépticos catéteres impregnados y
puiios, Ciertos catéteres y manguitos recubiertos o impregnados con
agentes antimicrobianos o antisépticos pueden disminuir el riesgo de El
CRBSI y potencialmente disminuyen los costos hospitalarios asociados con
el tratamiento de los CRBSI, a pesar del costo de adquisicién adicional de
un catéter impregnado con antimicrobiano / antiséptico los lactantes con bajo
peso al nacer, dos estudios han evaluado la profilaxis con vancomicina;
ambos demostraron una reduccién de CRBSI pero no una reduccion de la
mortalidad. Debido a que el uso profilactico de vancomicina es un factor de
riesgo independiente para la adquisicion de enterococos resistentes a la
vancomicina (VRE), el riesgo de adquirir VRE probablemente supera el
beneficio de usar vancomicina profilactica.Varios estudios han evaluado la
efectividad de la pomada de mupirocina aplicada en los sitios de insercion
de CVC como un medio para prevenir el CRBSI, Aunque la mupirocina
redujo el riesgo de CRBS; la pomada de mupirocina también se ha asociado
con la resistencia a la mupirocina; y podria afectar adversamente la
integridad de los catéteres de poliuretano.Los portadores nasales de S.
aureus tienen un mayor riesgo de adquirir CRBSI que los no portadores. La
pomada de mupirocina se ha usado por via intranasal para disminuir el
transporte nasal de S. aureus y disminuir el riesgo de CRBSI. Sin embargo,
la resistencia a la mupirocina se desarrolla tanto en S. aureus como en los
estafilococos coagulasa negativos poco después de que se instituye el uso
rutinario de mupirocina.Profilaxis de blogqueo de antibiéticos para prevenir el
CRBSI, la profilaxis con bloqueo de antibiéticos se intentd lavar y llenar el
lumen del catéter con una solucion antibidtica y dejar que la solucion

permanezca en el lumen del catéter. Tres estudios han demostrado la
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utilidad de dicha profilaxis en pacientes neutropénicos con catéteres a largo
plazo. En dos de los estudios, los pacientes recibieron heparina sola (10 U /
ml) o heparina mas 25 microgramos / ml de vancomicina. El tercer estudio
comparé vancomicina / ciprofloxacina / heparina (VCH) con vancomicina /
heparina (VH) y luego con heparina sola. La tasa de CRBSI con organismos
susceptibles a la vancomicina fue significativamente menor (VCH, P p .022;
VH, P p .028) y el tiempo hasta el primer episodio de bacteriemia con
organismos susceptibles a la vancomicina fue inferior.(11,20,21)

2.5.11. Permanecia: CVC, incluyendo PICCs y catéteres de hemodialisis, El
reemplazo del catéter en intervalos de tiempo programados como un método
para reducir el CRBSI no ha reducido las tasas. El principal factor de riesgo
para el desarrollo de estas infecciones es el tiempo de permanencia de los
CVC. [7,9,10]., Tradicionalmente, las CVAD no tunelizado y umbilicales se
han recomendado para uso a corto plazo (7 a 10 dias), catéteres centrales
de insercion periférica (PICC) para uso a corto y mediano plazo (4 semanas
a 6 meses), y CVAD tunelizados y catéteres totalmente implantables para
uso a largo plazo (meses a afios). (4,11)

2.5.12. Curaciones: riesgo de infeccion disminuye después de la
estandarizacion de la atencidon aséptica,_la preparaciéon de sitios venosos y
arteriales centrales con un 2% de gluconato de clorhexidina acuosa
disminuyd las tasas de BSI en comparacion con la preparacion del sitio con
10% de povidona yodada o 70% de alcohol; Los apésitos de poliuretano
transparentes y semipermeables se han convertido en un medio popular
para el aposito de sitios de insercion de catéteres. Los apoésitos
transparentes aseguran el dispositivo de manera confiable, permiten una
inspeccion visual continua del sitio del catéter, permiten que los pacientes
se bafien y se duchen sin saturar el apésito y requieren cambios menos
frecuentes que los apdésitos estandar de gasa y cinta adhesiva; El uso de
estos apositos ahorra tiempo al personal.(11)

2.5.13. Numero de lumen del catéter central: Aunque parece evidente que los

catéteres de multiples limenes (ML-UVC) reducirian la necesidad de lineas
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venosas adicionales, las tasas de complicaciones asociadas también
pueden ser diferentes. Los posibles riesgos tedricos relacionados con el uso
de ML-UVCs en comparaciéon con catéter de un solo lumen (SL-UVCs) son
un aumento en los riesgos de bloqueo y trombosis debido al diametro
estrecho de la luz interna .(22,23)

2.6. COMPLICACIONES CVAD

2.6.1. Inmediato

e Sangrado

e Puncion arterial

e Arritmia

e Embolia gaseosa

e Lesion del conducto toracico (con SC izquierdo o enfoque 1J izquierdo)

e Mal posicion del catéter

e Neumotdrax o hemotorax

2.6.2. Tardio

e Infeccion

e Trombosis venosa, embolias pulmonares

e Estenosis venosa

e Migracion de catéter

e Embolizacion con catéter

e Perforacion del miocardio

e Lesion nerviosa. (1)

2.7. CATETERES CENTRALES.
Hay varios tipos de acceso venoso central con diferentes indicaciones de uso. Las
principales consideraciones al decidir sobre un dispositivo son la duracién esperada
de la terapia, la frecuencia de uso del catéter y la disponibilidad de los sitios de acceso.

2.7.1. Catéter de vena umbilical
Las UVC se utilizan mas comunmente en neonatos prematuros dado el pequefio

calibre de sus venas periféricas. Se ha informado que los neonatos prematuros
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tempranos tienen un mayor aumento de peso y menores tasas de infeccion al recibir
nutricion parenteral a través de CVC en comparacion con aquellos con multiples lineas
periféricas. Es imperativo que la linea se confirme en un lugar adecuado antes de su
uso. La mala colocacion dentro de la circulacién portal puede provocar lesiones
hepéticas graves con secuelas a corto y largo plazo. Los UVC estan asociados con
mayores riesgos de infeccion, y estas lineas a menudo se eliminan o intercambian por
otro acceso central si es necesario para los dias 5-7 de la linea.

2.7.2. Catéter central de insercion periférica / catéter epicutano-caval
Los PICC son el acceso venoso central mads comunmente utilizado en los recién
nacidos en los Estados Unidos. Se insertan después de la canulacién de una vena
periférica. Los catéteres de epicutano-cava (ECC) son catéteres de un solo lumen
colocados en venas superficiales en las extremidades o venas del cuero cabelludo y
se roscan proximalmente en una vena central. Si bien ambos tipos de lineas se
conocen comunmente como lineas 'PICC', el ECC puede ser de un calibre
extremadamente pequefio, como 1y 2.7 en francés, y por lo tanto, tiene un papel
importante en neonatos prematuros o de bajo peso al nacer (LBW) . Sin embargo,
aunque los PICCs pueden usarse para la administracion de medicamentos vasoactivos
e incluso de nutricion parenteral, el pequefio lumen de los ECC a menudo los hace
inadecuados para la toma de muestras de sangre o el monitoreo hemodinamico. El
pequefo lumen de los PICCs y ECC y su longitud los hace inadecuados para la
administracion de fluidos en bolo; sin embargo, hay PICCs de nueva generacion de
energia inyectable. Debido a los riesgos de infeccion, los PICC se utilizan para una
duracién intermedia del tratamiento, que se extiende de 4 semanas a 6 meses. Para
estos catéteres, y todos los dispositivos venosos centrales descritos,
La eleccion del sitio de insercion para los PICC en neonatos debe determinarse por la
calidad de las venas disponibles y apropiadas y la preferencia y habilidad del
insertador.
los PICC de las extremidades superiores tienen mas probabilidades de tener una
ubicacion de punta no central que los PICC de las extremidades inferiores, se deben

hacer esfuerzos para garantizar una punta ubicada en el centro. Si no se logra o
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mantiene la colocacion de la punta central, se debe considerar reemplazar el catéter
tan pronto como sea posible.

Algunos estudios demuestran que los recién nacidos con PICC colocados en las
extremidades superiores tienen tasas significativamente méas altas de septicemia por
Staphylococcus coagulasa negativa y colestasis que los recién nacidos con PICC en
las extremidades inferiores. Ademas, los PICC de las extremidades inferiores
permanecen mas tiempo a nivel central (16 vs 13 dias) que los PICC de las

extremidades superiores. (23)

2.7.3. Catéteres tunelizados y no tunelizado
Las CVC no tunelizado son catéteres que se colocan directamente en las venas
centrales, como las venas yugular interna, subclavia y femoral. Aunque la primera
opcién en neonatos son UVCs y PICCs, la colocacién guiada por ultrasonido de CVC
yugular no tunelizado interno en BPN, MBPN y neonatos extremadamente BPN se ha
informado en ensayos prospectivos con una tasa de éxito del 95%. El tinel subcutaneo
entre el sitio de insercién y la puncién venosa, asi como el manguito en el catéter,
tedricamente disuade la translocacion de bacterias a lo largo del catéter al torrente
sanguineo. El manguito del catéter también sirve para anclar el dispositivo en su lugar.
Los dispositivos mas utilizados son los catéteres Broviac y Hickman (Bard, Salt Lake
City, Utah, EE. UU.). (4,6)
2.7.4. Dispositivo de acceso venoso totalmente implantable.

Los dispositivos 0 puertos de acceso venoso totalmente implantables estan indicados
para el acceso venoso central intermitente a largo plazo. El beneficio mas importante
de los TIVAD es su tasa de CLABSI significativamente mas baja y su mayor
durabilidad. Se utilizan mas comunmente para la administracion de quimioterapia. Los
TIVAD consisten en un CVC colocado directamente en una vena central y conectada
a un reservorio que se coloca subcutaneamente. El reservorio es un cubo de metal o
plastico con una burbuja central de silicona, a la que se accede mediante una aguja
no perforante (es decir, una aguja Huber). La ubicacion de colocacién comun es la
vena subclavia con el reservorio en el térax anterior. Sin embargo, la colocacion del

reservorio varia entre los diferentes cirujanos, generalmente debido a la cosmética.
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Las ubicaciones alternativas incluyen la colocacion infra mamaria, para esternal o
sobre la linea axilar anterior, o el brazo. Una revision retrospectiva de las ubicaciones
de los reservorios mostré mayores tasas de complicaciones, incluida la migracién de

lineas, con puertos colocados en el sitio de inflacion lateral.(23,24)

2.8. TECNICA DE COLOCACION DE CATETER CENTRAL
La técnica para la colocacion de CVC ha cambiado con el uso de la guia de ultrasonido
para minimizar las complicaciones. El papel del cirujano pediatrico y el anestesidlogo
en la colocacion en linea se ha extendido a los radiélogos intervencionistas y
enfermeras especialmente capacitadas. No obstante, todavia hay valor en el uso de
puntos de referencia anatémicos para la colocacion de lineas.

2.8.1. GUIA DE ULTRASONIDO
La ecografia es una técnica bien tolerada y eficiente para colocar CVC. La ecografia
ha permitido un acceso percutdneo exitoso en lactantes con bajo peso al nacer sin
venas periféricas para la colocacion de PICC sin necesidad de un corte venoso Un
estudio prospectivo comparé la colocacién guiada por ultrasonido del CVC yugular
interno con la colocacion de PICC en recién nacidos prematuros y encontré6 mayores
tasas de éxito, menor numero de intentos y menor duracion del procedimiento con el
uso de ultrasonido.(6)

2.8.2. PUNTO DE REFERENCIA
La técnica de puntos de referencia anatomicos se basa en la identificacion de puntos
de referencia anatomicos para guiar la venopuncion. Un ensayo de control aleatorizado
encontro tasas de éxito mas altas en general en subclavia (91%) en comparacién con
la vena yugular interna (82%) colocacién de CVC. Los subclavia tuvieron mayores
tasas de oclusion, mientras que las lineas yugulares internas tuvieron una mayor
incidencia de hematoma o puncién arterial accidental y mayores tasas de CLABSI.
Este estudio tenia criterios estrictamente definidos para la tasa de "éxito", y no hubo
diferencias en el nivel de experiencia para el profesional que colocaba la linea. Dado
que en la colocacién de lineas intervienen multiples especialidades, el control de estas
variables se vuelve esencial para la mejora de la calidad. Para aclarar ain mas este

punto, un ensayo retrospectivo de mdultiples instituciones con cirujanos pediatricos
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mostro que los cirujanos tenian mas probabilidades de colocar CVC subclavia y usar
la técnica de puntos de referencia anatdmicos para estas lineas. Tenian tasas
reducidas de complicaciones al usar puntos de referencia anatbmicos en comparacion

con la poblacién no cirujana .(1)

2.9. CATETER FEMORAL
e Paso 1: se restringe el control del intestino con la insercion y la rotacion del lado
izquierdo. Se puede colocar una herramienta debajo del musculo glateo para mejorar
la exposicion de la vena (La vena femoral se encuentra entre 0.25 y 0.5 cm medial a
la arteria femoral en la mayoria de los nifios. La arteria femoral generalmente se
encuentra a 1.5 cm debajo del ligamento inguinal. En el paciente sin pulso, la ubicacion
de la arteria femoral se puede aproximar en el punto intermedio entre la cresta iliaca
anterior y la sinfisis del pubis y es mas facil de acceder a un nivel justo distal al pliegue
femoral. Las pulsaciones en el area femoral pueden originarse en la vena femoral o en
la arteria femoral cuando se realizan compresiones toracicas. La puncién con aguja
debe intentarse en el punto de pulsacion.
Paso 2: se establecio el campo de estériles y se limpio la piel con solucidon de povidona
o clorhexidina. El area se cubre con guantes estériles.
Paso 3: todos los equipos deben revisarse antes de continuar con la puncién de la piel.
La aguja del introductor, el catéter venoso central y todos los tubos de conexion se
enjuagan con solucion salina estéril.
Paso 4: la placa frontal se esparcio y, en la introduccién, se adhirié6 con una jeringa
llena de alcalina unida al vaso sanguineo y de 30 a 45 grados por encima de la
horizontal
Paso 5: la piel esta disimulada0.5 cm medialmente a la pulsacion arterial. La reduccion
de la dosis se aplica a la jeringa mientras se avanza la aguja.
Paso 6: a continuacién, se reevalla la jeringa antes de que se desconecte la jeringa 'y
se coloque un dedo sobre el eje de la aguja para disminuir la pérdida de sangre y evitar
la entrada de aire. La aguja debe retirarse cuando no se localiza la vena. Ajustar la
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aguja mientras aun esta en el tejido subcutaneo corre el riesgo de lacerar la vena, la
arteria 0 ambas
Paso 7: la guia de cable se tom6 con la mano derecha cerca de la punta que tiene
como punta de luz. El alambre guia se hace avanzar a través de la aguja, por lo menos
varios centimetros mas alla de la punta de la aguja hacia la vena. El alambre guia debe
pasar facilmente; De lo contrario, por lo general no esta en el lumen de la vena. El
alambre guia se retira si ocurre alguna dificultad, y la aguja se vuelve a colocar para
establecer el retorno del flujo sanguineo. Luego se reemplaza el cable.
Paso 8: la guia de alambre se estabiliza contra el peso con la mano que se inserta. La
aguja se retira de la vena a lo largo del cable. Una vez que haya sacado la aguja lo
suficiente para exponer el cable en el lugar de la puncion, el cable se estabilizara en
el lugar de la puncién y la aguja se sacara suavemente del alambre guia, dejando el
cable en su lugar.
Paso 9: antes de insertar los indicadores de didmetro mayor, el dilatador avanza sobre
su sitio de entrada de piel. Usando un bisturi, se hace un corte en la piel en el sitio de
insercion. Mientras gira el dilatador alrededor del cable en el sitio de insercion, luego
se avanza sobre el cable hasta su centro, mientras que el cable se mantiene en su
sitio de manera distal. Luego se retira el dilatador y se aplica presion inmediatamente
con una almohadilla de gasa en el sitio de insercion.
Paso 10: el catéter central se repartio radpidamente hasta el final aproximado y avanzé
sobre el cable al sitio de entrada de la piel. Si no se us6 un dilatador previamente, se
hace un corte en la piel con un bisturi en el sitio de insercion. El catéter debe torcerse
en el lugar de entrada de la piel y avanzar sobre el cable en direccion cefélica mientras
el cable se sostiene distalmente. EI movimiento rotatorio ayuda a agrandar el sitio de
puncion de la piel. Alternativamente, se puede hacer un pequefio corte en la piel en el
sitio de insercion y puede ser necesario cuando se insertan catéteres venosos
centrales mas grandes.
Paso 11: el cable guia se retira en el lugar donde se encuentra el medidor. Sangre
puede verse en el catéter si la vena se ha canulado con éxito.
Paso 12: la infusion se adhiere a un catéter y se adapta preferiblemente, se sutura en
el lugar. (4,24)
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2.10. VENA SUBCLAVIA:
La guia de ultrasonido no parece mejorar la tasa de éxito y puede aumentar el tiempo
para realizar este procedimiento. Aunque el posicionamiento es similar, la técnica para
la cateterizacion venosa subclavia en nifios varia algo del enfoque en adultos.
Paso 1: los nifios se colocan en la posicion de la linea del trapo con una muela
enrollada debajo de los hombros entre las escapulas para hiperextender ligeramente
la espalda. El cuello no debe estar demasiado extendido.
Paso 2: se establecio el campo de estériles y la piel se limpid con solucion de povidona
o clorhexidina. La anestesia local se administra en el sitio de entrada. El area se cubre
con guantes esteériles.
Paso 3: una pequefa puncion se adhiere a la intencionalidad del uso de la hoja de la
palapa. El sitio de la puncién debe estar en la union de los tercios medial y distal de la
clavicula cerca de la depresion creada por los musculos deltoides y pectoral mayor. El
uso de este sitio de puncién ligeramente lateral disminuye el riesgo de infeccion al
mantener una mayor distancia entre la superficie de la piel y la entrada en la vena
subclavia
Paso 4: la introduccion de la aguja se inserta a través de la zona de la obra. Es paralela
al plano frontal y se dirige hacia la cara posterior de la muesca esternal. La aguja debe
avanzar a lo largo de la superficie inferior de la clavicula (tan paralela al plano
horizontal del térax como sea posible) para disminuir el riesgo de puncién de la pleura.
Se aplica una aspiracion suave y constante a la jeringa a medida que la aguja avanza.
Paso 5: el flujo de sangre retrocedera rapidamente cuando se introduzcan los nodos
en la vena. A continuacién, se avanzard de 1 a 2 mm para garantizar que esté
completamente en la vena.
Paso 6: los cables de guia deben insertarse en la corona de presion positiva o la
exhalacion espontanea. El desarrollo de ectopia ventricular durante la insercion del
alambre guia implica irritacion del miocardio. El alambre guia debe retirarse a una
posicion extra cardiaca si ocurre.
Paso 7: sujetando la guia, retire con cuidado el interruptor que se encuentra sobre la
guia.
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Paso 8: avance el canal central y venezolano en la guia de cables. Si la resistencia de
la sonda se encuentra en el lugar de la puncion, se puede usar un dilatador para
ampliar el sitio. Este procedimiento es

se logra pasar el dilatador por el alambre guia hasta que el centro del dilatador se
encuentre con el sitio de la puncion. Luego se retira el dilatador mientras el alambre
guia se mantiene en su lugar. El catéter debe pasar facilmente por el alambre guia
hasta que el centro del catéter se encuentre en el lugar de la puncién. El extremo del
alambre guia debe extenderse mas alla del extremo del catéter.

Paso 9: Retire con cuidado la guia de su coche en el lugar en el que se encuentra.
Paso 10: Aspire a la sangre de cada puerto de un catéter central

Paso 11: los catéteres centrales deben ser asegurados con sutura. Se realiza un
estudio de radiografia para confirmar que la punta del catéter esta colocada
correctamente en la vena cava superior (SVC) - union auricular derecha, asi como para

excluir una complicacion como neumotdrax o hemotoérax. (4,24)

2.11. YUGULAR INTERNA:

la colocacion emergente de un catéter yugular interno es mejor dejarla a quienes tienen
experiencia en la técnica. Tiene una tasa de complicaciones mas alta que el abordaje
subclavio. Sin embargo, puede ser preferible en algunas situaciones, particularmente
cuando existe un traumatismo abdominal o existe preocupacioén por la interrupcion de
la IVC. La guia de ultrasonido se debe utilizar para este procedimiento cuando haya
disponibilidad de expertos en equipos y operadores.

Se prefiere la vena yugular interna derecha a la izquierda porque es mas probable que
el catéter pase directamente de la vena innominada ala VCSy el riesgo de neumotdérax
o dafio al conducto toracico es menor

Tres posibles enfoques para la canulacion de la vena yugular interna son las rutas
centrales (medial), posterior y anterior. El abordaje anterior se usa raramente en nifios
y no se describira mas. Los enfoques central y posterior tienen tasas de facilidad y
complicacion similares, sin embargo, generalmente el enfoque central se utiliza en

ninos.
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Paso 1: El nifio debe colocarse en 30 grados de Trendelenburg (pies en la cabeza)
con la cabeza girada ligeramente alejada del lado de la canulacion. La hiperextension
leve del cuello tensa el muasculo esternocleidomastoideo y permite una mejor
visualizacion de los puntos de referencia. La vena yugular interna es més facil de
canular, ya que emerge debajo del vértice del triangulo formado por la clavicula y las
cabezas esternal y clavicular del musculo esternocleidomastoideo.

Paso 2: uno de los dos abordajes se utiliza para estimular el antojo de la vena yugular
interna en los ninos:

Aproximacion central: la aguja debe insertarse en el vértice de este triangulo en un
angulo de 45 grados en direccion caudada y dirigirse hacia el pezon ipsilateral mientras
retira el émbolo de la jeringa. Todas las punciones con la aguja deben realizarse
lateralmente al pulso de la arteria carétida. La vena yugular interna generalmente se
introducirad después de solo 1 a 2 cm de penetracion. Si el intento no tiene éxito, la
aguja se retira y se redirige en un enfoque mas lateral.

Abordaje posterior: la aguja se inserta en el borde lateral del musculo
esternocleidomastoideo en la union de los tercios medio e inferior mientras retira el
émbolo de la jeringa. Este sitio generalmente esta justo por encima del punto donde la
vena yugular externa cruza el musculo. La aguja se dirige en un angulo de 30 a 45
grados hacia la piel y hacia la muesca esternal. La vena debe introducirse después de
solo 1 a 2 cm de penetracion.

Paso 3: Respiracion de la sangre y la visualizacion de la herida en la ingenieria para
confirmar la colocacion correcta, se introduce y estabiliza el alambre guia, se retira la
aguja o el catéter de puncion, se introduce el catéter central y se retira el alambre guia
como se describe anteriormente.

Paso 4. se debe obtener una radiografia para verificar la correcta posicion del

instrumento y no colocar neumotorax o hemotoérax. (4,24)

2.12. CATETER UMBILICAL
2.12.1. Procedimiento

Confirmar la identidad del paciente.
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Paso 1: Preparar el cordon umbilical y el abdomen con solucién antiséptica
(clorhexidina o ioduro de povidona).

Paso 2: Limpiar el mufion umbilical y pinzar el cordén.

Paso3: Colocar campos estériles alrededor de la zona de exposicion del mufion.
Paso 4: Colocar una banda de seguridad alrededor de la piel en la base del mufidn
umbilical.

Paso 5: Utilizando directamente hemostaticos, pinzar el Cordon por debajo de la pinza
umbilical ya existente.

Paso 6: Utilizar un bisturi de hoja 11 para cortar por debajo de la segunda pinza,
Aproximadamente 0,5-1 cm por encima del nivel de la piel, exponiendo un parte

del corddn limpia y con superficie lisa.

Paso 7: Si existe alguna pérdida de sangre se ajustara la banda umbilical.

Paso 8: Si el sangrado continuo, secar el cordén sin friccion.

Paso 9: Identificar los 3 vasos. Las arterias son mas pequefias y con paredes mas
gruesas y musculares. La vena es mas grande que las arterias y tiene una pared mas
delgada. (4,24)

2.12.2. Colocacion del catéter arterial umbilical

Paso 1: Una vez que se ha identificado la arteria umbilical, tomar el cordén y la gelatina
de Wharton cerca de la arteria opuesta y traccionar.

Paso 2: Insertar la punta obliterada de una pinza iris sin dientes de 0,5 cm en la
abertura del vaso para dilatarla.

Paso 3: Tomar la punta del catéter con la pinza iris e insertarlo a través de la abertura
para introducirlo dentro del vaso.

Paso 4: Cuando el catéter ha llegado a la profundidad apropiada, se procede a su
aspiracion e irrigacion.

Paso 5: Luego se asegura mediante una sutura a través del mufion umbilical.
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2.12.3. Colocacion del catéter venoso umbilical
Paso 1: Dilatar la abertura de la vena umbilical y eliminar los coagulos que pueda
haber.
Paso 2: Aplicar traccion del cordon umbilical, usando una pinza mosquito.
Paso 3: Tomar la punta del catéter e insertarla en el orificio venoso.
Paso 4: Una vez que se introduce el catéter 4 cm, se aspira con una jeringa para
verificar el retorno de sangre.
Paso 5: Insertar el catéter venoso umbilical hasta la profundidad deseada.
Paso 6: Verificar que el catéter ha sido aspirado e irrigado.
Paso 7: Suturar el catéter en el lugar, usando la misma técnica que para suturar el
catéter arterial umbilical.
Paso 8: Dejando el campo estéril, confirmar el sitio de colocacion de la punta del

catéter mediante una radiografia. (4,24)

2.13. CATETER PERCUTANEO

2.13.1. Sitios de Insercion
1.- Basilica: Facil de llegar a posicion central, menor riesgo de complicacion en la
insercion.
2.- Cefalica: Igual acceso que la basilica, excepto por la dificultad para llegar a posicion
central, por presentarse estrechez al llegar a la subclavia.
3.- Axilar: Medial y anterior a la arteria axilar. Riesgo de canalizacion de arteria.
Potencial riesgo de neumotorax.
4.- Auricular: Posterior, temporal superficial. Dificil el trayecto para llegar a posicion
central.
5.- Yugular externa: Mayor posibilidad de sangrado, mayor dificultad en la posicion del

paciente.(24)

2.14. INDICACIONES DE USO DE CATETER CENTRAL
2.14.1. Acceso venoso periférico inadecuado
2.14.2. Administracion de medicamentos nocivos: los catéteres venosos

centrales suelen administrar medicamentos como los vasopresores, la
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quimioterapia y la nutricion parenteral, ya que pueden causar inflamacion de
las venas (flebitis) cuando se administran a través de un catéter intravenoso
periférico.

2.14.3. Monitoreo hemodinamico: el acceso venoso central permite la medicion
de la presién venosa central, la saturaciébn venosa de oxihemoglobina
(ScvO2) y los parametros cardiacos (a través del catéter de la arteria
pulmonar).

2.14.4. Terapias extracorpéreas: se requiere acceso venoso de gran calibre para
soportar el flujo de alto volumen requerido para muchas terapias
extracorpéreas, como hemodidlisis, terapia de reemplazo renal continuo y

plasmaféresis.(6,25)

2.15. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

las contraindicaciones para el cateterismo venoso central son relativas y dependen de
la urgencia y las alternativas para el acceso venoso. La canulacién generalmente se
evita en sitios con distorsién anatdmica u otro dispositivo intravascular permanente,
Ccomo un marcapasos o un catéter de hemodialisis. La lesion vascular proximal al sitio
de insercion representa otra contraindicacion relativa.

Coagulopatia y / o trombocitopenia: la coagulopatia de moderada a grave es una
contraindicacioén relativa para la cateterizacién venosa central, aunque la hemorragia
grave es poco frecuente. Una revision sisteméatica de la colocacién de la linea central
en pacientes coagulopaticos documento una incidencia de hemorragia de 0 a 32 por
ciento, con una hemorragia importante que complica al 0.8 por ciento. Es importante
destacar que el riesgo de hemorragia no fue predicho por la gravedad de la
coagulopatia, y no hubo un beneficio demostrable de la administracion profilactica de
productos sanguineos antes del procedimiento

La necesidad de acceso venoso urgente y de emergencia puede requerir la canulacion
a pesar de la coagulopatia, y se ha documentado la seguridad de la colocacion de
catéter tunelizado de gran calibre y sin canalizacion estandar en esta circunstancia. El
umbral de plaquetas, el indice internacional normalizado (INR) y los umbrales de

tiempo de tromboplastina parcial (PTT) para los cuales se puede realizar con seguridad
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el cateterismo venoso central no estan claros. La trombocitopenia parece representar
un mayor riesgo en comparacion con los tiempos de coagulacion prolongados. Los
estudios retrospectivos sugieren que no se justifica la reversion previa al procedimiento

para el recuento de plaquetas> 20 x 109/ L e INR <3.0. (26)

2.16. MANIFESTACION CLINICA DE LAS COMPLICACIONES CVAC

2.16.1. Relacionado con lainsercién

Las complicaciones tempranas ocurren en 7 a 18% de las colocaciones de CVC. La
puncion inadvertida de la pleura parietal o el pulmén en si puede causar un
neumotoérax, que es una complicacion bastante rara que ocurre en menos del 1% de
las inserciones de CVC. El uso de la guia de ultrasonido para la colocacion de lineas
ha reducido aun mas esta complicacion. Una pequefia proporcidén de estos requerira
una toracostomia con tubo para su manejo, mientras que la mayoria son pequefos y
se resuelven con oxigenacion suplementaria. La puncién arterial y el hematoma se
producen en menos del 2% y se pueden manejar con presion en el sitio de la puncion
y correccion de cualquier coagulopatia. Las arritmias a menudo se presentan por una
guia o punta de catéter que irrita el nddulo atrioventricular cerca de la valvula
tricispide. Estos son transitorios y se resuelven generalmente retirando el catéter de
la auricula. EI hemoto6rax, aunque es raro, puede ocurrir, particularmente después de
multiples intentos o colocaciones dificiles, El taponamiento cardiaco, laceraciéon o
laceracidén venosa ocurren por un catéter o un traumatismo con alambre de guia. Estas
son emergencias quirdrgicas y pueden ser potencialmente mortales. La colocacion
incorrecta de la punta del catéter también puede ocurrir durante las colocaciones de
CVC. Para el posicionamiento UVC, recientemente se encontr6 que el infante en
posicion de decubito derecho disminuye la frecuencia de colocacién incorrecta de la
punta en la circulacion venosa portal. La guia fluoroscopica y / o la confirmacion de la

radiografia son cruciales en otras colocaciones de CVC. (1,4)
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2.16.2. Fractura de catéter

Una ruptura en el CVC puede ocurrir en la parte extracorporea o en la parte interna del
catéter. Los catéteres con desgarros externos a menudo se pueden salvar utilizando
kits de reparacion. Particularmente en pacientes con enfermedades cronicas, sus sitios
de acceso venoso a menudo son limitados; por lo tanto, el rescate del catéter se debe
intentar a menos que este contraindicado; Un ensayo retrospectivo de las CVC que se
repararon no tuvo diferencias en las tasas de CLABSI y la durabilidad de la CVC
significativamente prolongada en comparacion con los pacientes con insuficiencia

intestinal cuyas CVC se intercambiaron. (1,4)

2.16.3. Oclusioén

La oclusién CVC es mas a menudo de causa trombotica. Los estudios de autopsia de
la fibrina se forman en la superficie externa del catéter y luego en la interna
revestimiento también, con una mayor incidencia asociada de trombo mural en la vena
cateterizada en comparacion con el contralateral; La colocacion correcta de la punta
se asocié con una menor incidencia, pero las neoplasias de la vena subclavia y la
etapa superior se asociaron con una mayor incidencia de trombosis relacionada con el
catéter. Los pacientes con insuficiencia intestinal son un subconjunto de pacientes con
alto riesgo de oclusién con catéter. Un estudio retrospectivo encontré que los nifios
con TPN domiciliaria con trombosis venosa central tenian niveles mas bajos de
albumina y eran deficientes en antitrombina, proteina C y proteina S, lo que sugiere un
grado de disfuncion hepatica sintética en esta poblacion. Estos pacientes podrian
beneficiarse de la adiciébn de heparina en su nutricion parenteral, aunque se necesita
mas investigacion; La oclusion también puede ser consecuencia del sindrome de
pinch-off, en el que la clavicula y la primera costilla causan una obstruccion mecénica
del CVC subclavia que conduce a la oclusion o fractura del catéter. Los pacientes con

trombosis venosa central sintomatica pueden tratarse con anticoagulacion sistémica,
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pero si N0 mejoran, es necesario extraer el catéter y considerar la trombolisis dirigida

con catéter. (1,4)

2.16.4. Migracién
Los catéteres pueden migrar, especialmente si no se colocan adecuadamente en la
unidn atriocava. La punta del catéter colocada incorrectamente se ha asociado con
erosion vascular, trombo e infiltracion. Con el tiempo, los catéteres pueden migrar con
los movimientos del paciente, con el crecimiento del paciente, el traumatismo en el
sitio del catéter o la manipulacion o tiron accidental de la linea. Una serie de casos
recientes documento a cuatro pacientes prematuros con BPN que recibieron nutricion
parenteral cuyos catéteres migraron proxima y desarroll6 erosion vascular en el
espacio pleural. Aungue no se recomienda una radiografia de térax diaria para
confirmar la colocacion dado el riesgo de exposicion a la radiacion, nuevos estudios
exploran el uso de la ecografia para confirmar la colocacién de CVC mostrando una

gran concordancia con los estudios radiograficos. (1,4)

2.16.5. Infecciones del torrente sanguineo asociadas a la linea central
La prevencion de infecciones ha sido un foco importante dado el grave impacto de
CLABSI en la atencion médica y los costos. Se han identificado varios factores de
riesgo, incluidos los [imenes multiples, la transfusién de hemoderivados, los tumores
malignos, el trasplante de médula 0sea, la insuficiencia intestinal y el uso en neonatos.
Para mitigar estos riesgos, se han implementado a nivel nacional paquetes de atencion
obligatorios basados en la evidencia. Los componentes de los paquetes incluyen
entrenamiento en todo el hospital, uso de ultrasonido para minimizar los intentos de
canulacion, reemplazo de lineas insertadas de manera emergente dentro de las 48 h,
mantenimiento de la técnica estéril y asepsia manual, preparacion de la piel con
clorhexidina antes de la colocacion / manipulacién de la linea, colocacién de la gorras
de infeccion en los centros del catéter, y cambios programados en los tubos
intravenosos, especialmente después de una transfusion de sangre o nutricion

parenteral. (1)
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La colonizacion bacteriana del CVC comienza inmediatamente después de la
colocacion, creando una biopelicula que es resistente a los antibioticos. Para evitar
esto, se ha probado la terapia de bloqueo de etanol en pacientes con insuficiencia
intestinal con resultados prometedores. Los resultados muestran reducciones
significativas en las tasas de CLABSI (4.7 vs. 0.36 por 1000 dias de catéter), aunque
se ha observado que las complicaciones de las lineas mecanicas aumentan De
manera similar, el activador de plasmindégeno tisular recombinante administrado
profilacticamente resulté en una reduccién de CLABSI, posiblemente de la ruptura de
la vaina de fibrina y el biofilm. Realiz6 un gran ensayo aleatorio de control que mostro
tasas reducidas de CLABSI en nifios con CVC cubiertos con antibidticos en
comparacion con CVC estandar o con heparina. Ademas, un ensayo retrospectivo
mostré un aumento de CLABSI proporcional a las venopunciones periféricas, mientras
que una linea PICC estaba en su lugar. Sugiriendo que estos deberian minimizarse
hasta que otros ensayos confirmen o demuestren lo contrario. Para evitar esto, se ha
probado la terapia de bloqueo de etanol en pacientes con insuficiencia intestinal con
resultados prometedores. (6)

Las bacterias comunmente aisladas de estos dispositivos incluyen los Gram-positivos
Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y
Streptococcus viridans; y la Escherichia coli Gram-negativa, Klebsiella pneumoniae,

Protuus mirabilis y Pseudomonas aeruginosa. (11)

2.17. TIPO DE MATERIAL DEL CATETER
Los catéteres de teflbn o poliuretano se han asociado con menos complicaciones
infecciosas que los catéteres hechos de cloruro de polivinilo o polietileno. Las agujas
de acero utilizadas como alternativa a los catéteres para el acceso venoso periférico
tienen la misma tasa de complicaciones infecciosas que los catéteres de teflon. Sin
embargo, el uso de agujas de acero con frecuencia se complica por la infiltracion de
liquidos intravenosos (IV) en los tejidos subcutaneos, una complicacion

potencialmente grave si el liquido infundido es un vesicante .(11)
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2.18. Mantenimiento y cuidados
Paso 1: Registrar: fecha, hora, sitio de canalizacion, y si es posible, los centimetros
introducidos.
Paso 2: Curacion del punto de insercién.
Paso 3: Cambio del apdsito cada 48-72 horas, y/o siempre que sea necesario.
Paso 4: Cambio de llave de tres vias y sistemas cada 24 horas, observando correcta
Posicién y posibles desconexiones.
Paso 5: El catéter debe tener siempre con infusion continua de algun tipo de solucion.
No se recomienda el uso de forma intermitente, ya que hay retorno de sangre y se tapa
por la coagulacion de la sangre, por de una luz muy pequefa.
Paso 6: Evitar la aparicién o introduccion de burbujas de aire mediante el purgado
correcto del sistema.
Paso 7: Verificar por turno el volumen de perfusion, que debe coincidir con la indicada,
flujo, limites de alarmas de presion en las bombas y permeabilidad.
Paso 8: Observar presencia o no de flebitis y si hay clinica de sepsis, tomar
hemocultivo de sangre periférica, cultivar conexiones y punta del catéter si esta se
retirara.
Paso 9: Cada vez que se acceda al catéter debe hacerse de forma estéril y cubrir las
conexiones con gasa estéril seca.
Paso 10: Los catéteres producen menos complicaciones tromboembolias si se usa
heparina a razon de 1 Ul / ml de infusion.(24)

2.19. PREVENCION

2.19.1. Principios generales
A. Use un CVC con el nimero minimo de puertos o Lumenes esenciales para el
manejo del paciente.
B. Use un CVC antimicrobiano o impregnado con antiséptico
La estrategia integral debe incluir los siguientes tres componentes: educar a las

personas que insertan y mantienen los catéteres, el uso de las precauciones maximas
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de barrera estéril y una preparacion de clorhexidina al 2% para la antisepsia de la piel
durante la insercion de CVC.

C. Utilice dispositivos de acceso totalmente implantables para pacientes que requieren
acceso vascular intermitente a largo plazo. Para pacientes que requieren acceso

frecuente o continuo, es preferible un PICC o CVC tunelizado. (11)

2.19.2. Seleccién del sitio de insercion del catéter

A. Valore el riesgo y los beneficios de colocar un dispositivo a un sitio recomendado,
para reducir las complicaciones infecciosas contra el riesgo de complicaciones
mecanicas (p. ej., neumotorax, puncion de la arteria subclavia, laceracion de la vena
subclavia, estenosis de la vena subclavia, hemotérax, trombosis, embolia aérea y

colocacién incorrecta del catéter). (11)

2.19.3. Maximas precauciones de barrera estéril durante la inserciéon del
catéter
A. Use una técnica aséptica que incluya el uso de una gorra, mascara, bata estéril,
guantes estériles y una hoja grande y estéril para la insercion de CVC (incluido el
PICCS). (11)

2.19.4. Reemplazo de catéter

A. No reemplace rutinariamente los CVC, PICCs, para prevenir infecciones
relacionadas con el catéter

B. No remueva los CVC o PICCs solo por la fiebre. Utilice el juicio clinico con respecto
a la conveniencia de retirar el catéter si se evidencia una infeccion en otro lugar o si se
sospecha una causa de fiebre no infecciosa

C. intercambio de guia

1. No utilice intercambios de alambre de guia rutinariamente para catéteres no

canalizados para prevenir infecciones.
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2. Use un cable guia para reemplazar un mal catéter no tunelizado en funcionamiento
si no hay evidencia de infeccion
3. Use un nuevo conjunto de guantes estériles antes de manipular el nuevo catéter

cuando se realicen intercambios de alambre de guia (11)

2.19.5. Regimenes de apésito del sitio del catéter

1. Reemplace el apésito del sitio del catéter cuando se humedezca, afloje o0 ensucie o
cuando sea necesario inspeccionar el sitio

2. Reemplazo de las tensiones se utilizo en los sitios de VCV a corto plazo cada 2 dias
para los apositos de gasa y al menos cada 7 dias para los apdésitos transparentes,
excepto en aquellos pacientes pediatricos en los que el riesgo de desprendimiento del
catéter es mayor que el beneficio de cambiar el apdsito

3. Reemplace los apésitos usados en sitios de CVC tunelizados o implantados no mas
de una vez por semana

4. La nueva recomendacion puede estar relacionada con la necesidad de cualquier
aposito en sitios de salida bien curados de CVC con manguito y tuneles a largo plazo.
No use apdésitos de clorhexidina con esponja en recién nacidos de 7 dias o en edad
gestacional 26 semanas

5. No se puede hacer ninguna recomendacién para el uso de dispositivos de seguridad
sin sutura. Problema sin resolver

6. Asegurese de que el cuidado del sitio del catéter sea compatible con el Material
del catéter .(11)
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3.1.

3.2.

II. OBJETIVOS

Objetivo general

3.1.1.

Establecer los factores de riesgo asociados a complicacion de
catéter venoso central en neonatos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Roosevelt durante el periodo de

estudio.

Objetivos especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

Establecer los factores de riesgo asociados a infeccion por cateter
central como una complicaciéon del catéter en el recién nacido de
la UCIN.

Establecer los factores de riesgos asociados a flebitis como una
complicacion de catéter central en el recién nacido de la UCIN
Establecer los factores de riesgo asociado a extravasacion como
una complicacion de catéter central en el recién nacido de la UCIN
Establecer los factores de riesgo asociado a neumotdrax como una
complicacion de catéter central en el recién nacido de la UCIN
Establecer los factores de riesgo asociado a mala localizacion de
catéter central como complicacion de catéter en recién nacidos de
la UCIN

Establecer factores de riesgo asociado a derrame pericardico como
una complicacion de catéter central en recién nacido de la UCIN
Identificar los microorganismos aislados en neonatos que usaron

catéter central en la UCIN
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4.1.

4.2.

4.3.

V. METODOLOGIA
Tipo de estudio
Estudio de casos y controles. Donde los casos son pacientes con catéter
venoso central que presentaron complicaciones y los controles, pacientes
con catéter venoso central que no presentaron complicaciones.

Poblacidn

Recién nacidos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos

neonatales durante el tiempo que duro el estudio.
Célculo de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se usé una comparacion de

proporciones, cuya férmula es:

_ (p191 + p292)
n—= ———————

(1 — p2)?
Donde:
p1= 0.50 (proporcion en la que esta presente
q1=1-ps
p2=0.25
O2=1- p2

K = 7.9 constante cuando la potencia es de 80% y el nivel de confianza del
95%.

n = Tamafio muestra de 58 pacientes por cada grupo
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4.4. Criterios seleccion

4.4.1. Los criterios de inclusién son:

e Nacidos vivos en el Hospital Roosevelt.

o Neonatos ingresados en cuidados intensivos neonatales y que utilizaron
catéter central

e Que utilizaron catéter venoso central y que desarrollo algin tipo de

complicacion asociado al catéter

4.4.2. Criterios de exclusion:

e neonatos que iniciaron antibiético en el momento de colocacion de catéter

e neonato con permanencia de catéter central menor de 48 horas
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4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

Proceso de seleccion de los sujetos
Se tomaron los casos de nifios que nacieron en el periodo comprendido de

enero a diciembre de 2019 que cumplieron con criterios de inclusion

Se dividi6 el grupo en recién nacidos con catéter central que desarrollaron
complicacion y lo que no desarrollaron complicacion siendo los casos los
gue desarrollan las complicaciones y los controles lo que no desarrollan la

complicacion todo esto analizando cada variable y relacionandolas

Se asigno un estiker azul a cada paciente que se designé como casoy

stiker amarillo al paciente designado como control.

Instrumento de recoleccion de datos

La informacion se obtuvo a través de un instrumento disefiado para obtener
los datos necesarios para cumplir con los objetivos de la investigacion el cual
fue previamente validado. Una vez que el paciente fue seleccionado para el
estudio por cumplir con los criterios de inclusion se procedié a aplicar
instrumento de recoleccion de la informacion, a través de la revision de los
expedientes clinicos y observacién directa del paciente

Plan de analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en Excel y luego analizados en el software PSPP
(version 2018) y Epidat 3.1.

El analisis descriptivo consistié en conteos, porcentajes, media y desviacion
estandar, y el andlisis inferencial consistido en tablas de contingencia con
calculo de la prueba de chi cuadrado con un nivel de significancia del 5% y
la estimacion del tamafio del efecto con OR.

Aspectos éticos

Se solicito autorizacion al Hospital Roosevelt, al departamento de docencia
e investigacion del hospital Roosevelt, quien reviso y aprobo el protocolo, y
dado que no se traté de una investigacion experimental el comité no valoro

necesario que el protocolo lo revisara un comité de ética
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de una muestra de 58 casos y 58
controles que se evaluaron de forma consecutiva con el fin de establecer los factores
de riesgo asociado a complicacién de catéter venoso central en neonatos en la unidad
de cuidados intensivos neonatales del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero
a julio de 20109.

Tabla 1

Complicaciones asociadas a uso de catéter central en neonatos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a
julio de 2019

Complicaciones f %

Mal posicion de catéter 21 18.1%
Extravasacion 10 8.6%
Infecciones 7 6.0%
Flebitis 7 6.0%
Derrame pericardico 6 5.2%
Neumotoraz 5 4.3%
Trombosis 2 1.7%
Hemotorax 1 0.9%

La complicacibn mas frecuente asociada al uso de catéter central es el mal
posicionamiento de catéter con un 18.1%, seguido de extravasacion, 8.6%,
complicaciones graves como neumotérax, hemotérax o derrame pericardico solo

estuvieron presentes en menos del 10% de los pacientes
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Tabla 2.

Caracteristicas epidemiolégicas en ambos grupos

Caso o control

caso control

Caracteristicas de los pacientes f % f % Valor p OR
Sexo Femenino 26 44.8% 23  39.7%

Maculino 32 552% 35 603% 0.573 0.8
Edad menor de 36 semamas 32 55.2% 34 58.6%
gestacional  37-416/7 25 43.1% 24  41.4%
(semanas)  mayor de 42 semanas 1 1.7% 0 00% 0582 1,1
Adecuacion MBPN 16 27.6% 14 24.1%
del peso al EBPN 3 5.2% 6 10.3%
nacer BPN 18 31.0% 17 29.3%

MACROSOMICO 0 0.0% 1 1.7%

APN 21  36.2% 20 345% 0.709 0.42
Peso al nacer menor de 1000 4 6.9% 6 10.3%
(o)) 1100-1499 13 22.4% 10 17.2%

1500-2599 20 34.5% 24  41.4%

mayor de 2500 21  36.2% 18 31.0% 0.702 0.78

En esta tabla no se observaron diferencias significativas respecto a sexo, edad

gestacional, peso al nacer y adecuacion de peso al nacer en ambos grupos, No Hay

significancia estadistica entre recién nacido pre termind y el riesgo de desarrollar una

complicacion asociada a catéter, sin embargo existe un porcentaje de importancia

clinico de 55.2% de mayor riesgo de complicacion de catéter en recién nacidos

menores de 36 sg en relacidén a un 43% en recién nacidos mayor de 37 sg
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Tabla 3.

Factores de riesgo asociados a complicacion de catéter venoso central

Caso o control

Caso (58) Control (58)

Variables f % f % Valor p OR
Material del catéter silicona 0 0.0% 0 0.0%

poliuretano 58 100.0% 58 100.0%

PVC 0 0.0% 0 0.0%

TEFLON 0 0.0% 0 0.0% NC
Area fisica donde UCIN 53 91.4% 50 86.2%
se colocé Sala de operacion 5 8.6% 8 138% 0.377 1.69
Asepsia Si 56 96.6% 57 98.3%

no 2 3.4% 1 1.7%  0.559 1.09
Ibitane Si 58 100.0% 58 100.0%

no 0 0.0% 0 0.0% NC
Alcohol Si 0 0.0% 0 0.0%

no 58 100.0% 58 100.0% NC
Pobidona Si 57 98.3% 58 100.0%

no 1 1.7% 0 0.0% 0.315 0.72
Persona que Residente de Pediatria 13 22.4% 9 15.5%
coloca el catéter  Residente de Neonatologia 38 65.5% 42 72.4%

Residente de Cirugia 7 12.1% 7 121% 0.629 0.70
Tiempo Menor de 7 dias 17  29.3% 18 31.0%
permanencia CVC Mayor de 7 dias 41 70.7% 40 69.0% 0.840 1.10
Curacién del CVC 12-24 horas 2 3.4% 0 0.0%

48-72 horas 52 89.7% 58 100.0%

73-90 horas 4 6.9% 0 0.0% 0.042 9.70
Tiempo de 0-7 dias 9 158% 7 12.3%
estancia 7-14 dias 22 38.6% 19 33.3%
hospitalaria mayor de 14 dias 26  45.6% 31 54.4% 0.635 0.90
Numero de 1 lumen 10 17.2% 11  19.0%
[imenes de CVC 2 lumenes 27 46.6% 28 48.3%

3 lumenes 21  36.2% 19 32.8%  0.920 1.10
Sitio de insercién  Pic miembro superior 11 19.3% 11 19.3%

PIC miembro inferior 16 28.1% 15 26.3%

Subclavia izquierda 6 10.5% 5 8.8%

Subclavia derecha 8 14.0% 9 15.8%

Vena umbilical 13 22.8% 14 24.6%

Arteria umbilical 3 5.3% 3 53%  0.999 1.09

En general el riesgo de desarrollar una complicacion asociada a catéter se encontro

como factor de relevancia estadistica significativa el tiempo de espacio en que ocurre

las curaciones segun valor p de 0.04, el paciente al cual es curado el catéter después

de 73 horas tiene 9.6 veces mas riesgo de desarrollar una complicacién asociada a

catéter segun OR.
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Se encontré como factor protector para no desarrollar complicacién asociada a catéter
central segun OR, la colocacién de catéter por parte del neonatolog6é con un OR de
0.7 asi como el uso de asepsia con un OR de 0.4.

No se encontro significancia estadistica en otro factor estudiado, sin embargo si se
encontré relevancia clinica que los factores de riesgo asociado a complicaciones de
catéter segun porcentaje clinico estan mas en relacion a la area fisica UCIN en un
91.4% frente a los 86% en los pacientes que no se complicaron,

El residente de neonatologia es en un 65.5% el que mas complicaciones de catéter
presenta frente al residente de cirugia (12.1%). Sin embargo comparando con los
controles, es el mismo residente de neonatologia al que menos catéter se complican,
los catéteres complicados en un 70.7% tiene mayor de 7 dias de permanencia del
catéter en relacion a un 69% de los catéter no complicados. El sitio de insercién de

mayor complicacién es PIC colocado en miembro inferior en un 28.1%
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Tabla 4.

Factores de riesgo asociado a infeccion por catéter central

Infecciones
Si No

Variables f % f % Valorp OR
Area fisica donde se ~ UCIN 6 85.7% 97 89.0%
coloco el catéter sala de operacion 1 14.3% 12 11.0%  0.79 0.74
Persona que coloca el Residente de Pediatria 0 0.0% 22 20.2%
catéter Residente de Neonatologia 5 71.4% 75 68.8%

Residente de Cirugia 2 28.6% 12 11.0% 0.212 1.1
Tiempo de Menor de 7 dias 1 14.3% 34 31.2%
permanencia de CVC Mayor de 7 dias 6 85.7% 75 68.8% 0.345 2.72
Curacion de catéter 12-24 horas 0 0.0% 2 1.8%

48-72 horas 5 71.4% 105 96.3%

73-90 horas 2 28.6% 2 1.8% 0.001 >10
Tiempo estancia 0-7 dias 0 0.0% 16 15.0%
hospitalaria 7-14 dias 2 28.6% 39 36.4%

mayor de 14 dias 5 71.4% 52 48.6% 0.398 2.7
Numero de limenes 1 lumen 0 0.0% 21 19.3%
cvC 2 lumenes 2 28.6% 53 48.6%

3 lumenes 5 71.4% 35 32.1% 0.088 5.29
Sitio de insercion Pic miembro superior 2 28.6% 20 18.7%

PIC miembro inferior 1 14.3% 30 28.0%

Subclavia izquierda 3 42.9% 8 7.5%

Subclavia derecha 1 14.3% 16 15.0%

Vena umbilical 0 0.0% 27 25.2%

Arteria umbilical 0 0.0% 6 5.6% 0.043 4.6
Tipo de catéter Catéter subclavio 4 57.1% 24 22.0%

Catéter umbilical venoso 0 0.0% 27 24.8%

PIC 3 42.9% 50 45.9%

Catéter umbilical arterial 0 0.0% 6 5.5%

Yugular 0 0.0% 2 1.8% 0.229 4,72
Hemocultivo Negativo 0 0.0% 106  100.0%

Positivo 7 70.0% 3 30.0% <0.001 >10

El sitio de insercion y el espacio de tiempo de curacién del catéter muestran
significancia estadistica en relacion a otros factores asociados a infeccion, ademas
segun OR el riesgo de infecciones aumenta 4,6 veces y 21,4 veces mas segun el
sitio de insercion y el espacio de tiempo de curacidon del catéter respectivamente, el
namero de limenes no muestra significancia estadistica sin embargo se observo que
el uso de 2 limenes o0 mas aumenta el riesgo de infeccidn asociada a catéter 5.2 veces
mas segun OR, esto mismo ocurre segun tiempo de hospitalizacion que aumenta el

riesgo 2.7 veces mas cuando la hospitalizacién ocurre con mas de 7 dias
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No hubo asociacién significativa entre tipo de catéter e infecciones, sin embargo se
observé que en los pacientes que tuvieron infecciones, el tipo de catéter mas frecuente
fue el subclavio. Se estim6 a través del OR que un paciente con catéter subclavio tiene
4.7 veces el riesgo de infecciones en comparacion a los otros tipos de catéter.

La asociacién entre hemocultivo positivo e infeccibn nosocomial estaban asociados

significativamente y el tamafio de la asociacion era grande
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Tabla 5

Factores de riesgo asociado a flebitis por uso de catéter central

Flebitis
Si No

Variables f % % Valor p OR
Area fisica donde se UCIN 7  100.0% 95 88.0%
coloco el catéter sala de operacion 0 0.0% 13 12.0% 0.33 2.1
Persona que coloca el Residente de Pediatria 1 14.3% 21 19.4%
catéter Residente de Neonatologia 6 85.7% 73 67.6%

Residente de Cirugia 0 0.0% 14 13.0% 0.519 2.87
Tiempo de Menor de 7 dias 1 14.3% 33 30.6%
permanencia de CVC  Mayor de 7 dias 6 85.7% 75 69.4% 0.361 2.8
Curacion de catéter 12-24 horas 0 0.0% 2 1.9%

48-72 horas 7 100.0% 102 94.4%

73-90 horas 0 0.0% 4 3.7% 0.815 0.3
Tiempo estancia 0-7 dias 0 0.0% 16 15.1%
hospitalaria 7-14 dias 3 42.9% 37 34.9%

mayor de 14 dias 4 57.1% 53 50.0% 0.538 2.9
Numero de limenes 1 lumen 3 42.9% 18 16.7%
CVvC 2 lumenes 4 57.1% 51 47.2%

3 lumenes 0 0.0% 39 36.1% 0.077 8.5
Sitio de insercién Pic miembro superior 0 0.0% 22 20.8%

PIC miembro inferior 6 85.7% 25 23.6%

Subclavia izquierda 0 0.0% 11 10.4%

Subclavia derecha 0 0.0% 17 16.0%

Vena umbilical 1 14.3% 25 23.6%

Arteria umbilical 0 0.0% 6 5.7% 0.022 7.6
Tipo de catéter Catéter subclavio 0 0.0% 28 25.9%

Catéter umbilical venoso 1 14.3% 25 23.1%

PIC 6 85.7% 47 43.5%

Catéter umbilical arterial 0 0.0% 6 5.6%

Yugular 0 0.0% 2 1.9% 0.277 2.3

En general el riesgo de desarrollar flebitis asociada a catéter se encontré como factor

de relevancia estadistica significativa el sitio de insercion del catéter con un valor P

de 0.02, se observé que este factor aumenta 7.6 veces el riesgo de flebitis cuando se

coloca pic , no se encontré otro factor con significancia estadistica , sin embargo otros

factores segun OR aumenta el riesgo de flebitis como ejemplo el nUmero de limenes

cunado es mayor de 3 esto aumenta el riesgo 7.5 veces mas

Aunque no se observo asociacion significativa entre tipo de catéter y flebitis, la mayoria

de los pacientes con flebitis tenian un catéter percutaneo (85.7%). El uso de PIC tiene

2.3 veces el riesgo de desarrollar flebitis en comparacion a los otros tipos de catéter
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Tabla 6

Factores de riesgo asociados a extravasacion por catéter central

extravasacion

Si No

Variables f % f % Valor p OR
Area fisica donde UCIN 8 80.0% 94 89.5%
se coloco el sala de operacion 2 20.0% 11 10.5% 0.363 0.46
Persona que Residente de Pediatria 2 20.0% 19 18.1%
coloca el catéter Residente de Neonatologia 5 50.0% 75 71.4%

Residente de Cirugia 3 30.0% 11 10.5% 0.176 0,4
Tiempo de Menor de 7 dias 2 20.0% 32 30.5%
permanencia de Mayor de 7 dias 8 80.0% 73 69.5% 0.488 1.75
Tiempo estancia 0-7 dias 0 0.0% 15 14.4%
hospitalaria 7-14 dias 5 55.6% 36 34.6%

mayor de 14 dias 4 44.4% 53 51.0% 0.306 5.7
NUmero de 1 lumen 1 10.0% 20 19.0%
[imenes CVC 2 lumenes 5 50.0% 49 46.7%

3 lumenes 4 40.0% 36 34.3% 0.772 1.27
Sitio de insercidon Pic miembro superior 2 22.2% 20 19.2%

PIC miembro inferior 3 33.3% 28 26.9%

Subclavia izquierda 1 11.1% 10 9.6%

Subclavia derecha 1 11.1% 16 15.4%

Vena umbilical 2 22.2% 24 23.1%

Arteria umbilical 0 0.0% 6 58% 0.977 1.35
Tipo de catéter  Catéter subclavio 2 20.0% 26 24.8%

Catéter umbilical venoso 2 20.0% 24 22.9%

PIC 5 50.0% 48 45.7%

Catéter umbilical arterial 0 0.0% 6 5.7%

Yugular 1 10.0% 1 1.0% 0.285 1,18

No existe significancia estadistica segun valor p sin embargo, segin OR el tiempo de
hospitalizacion mayor de 7 dias aumenta 5.7 veces mas el riesgo de extravasacion,
también el tiempo de permanencia del catéter aumenta 1.75 veces el riego de

extravasacion, el pic aumenta 1.45 veces mas.

No se encontrd asociacion significativa con extravasacion y tipo de catéter. La distribucion de

los tipos de catéter ya sea que haya ocurrido o no extravasacion es bastante similar
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Tabla 7

Factores de riesgo asociado a neumotorax por uso de catéter central

Neumotorax
Si No

Variables % f % Valor p OR
Area fisica donde UCIN 5 100.0% 98 88.3%
se coloco el catéter sala de operacion 0 0.0% 13 11.7% 0.417 0.66
Persona que coloca Residente de Pediatria 0 0.0% 22 19.8%
el catéter Residente de Neonatologia 5 100.0% 75 67.6%

Residente de Cirugia 0 0.0% 14 12.6% 0.309 0.66
NUmero de limenes 1 lumen 0 0.0% 21 18.9%
CvC 2 lumenes 1 20.0% 54 48.6%

3 lumenes 4 80.0% 36 32.4% 0.086 2,6
Sitio de insercion  Pic miembro superior 0 0.0% 22 20.2%

PIC miembro inferior 0 0.0% 31 28.4%

Subclavia izquierda 1 20.0% 10 9.2%

Subclavia derecha 4 80.0% 13 11.9%

Vena umbilical 0 0.0% 27 24.8%

Arteria umbilical 0 0.0% 6 5.5% 0.002 40.5
Tipo de catéter Catéter subclavio 5 100.0% 23 20.7%

Catéter umbilical venoso 0 0.0% 27 24.3%

PIC 0 0.0% 53 47.7%

Catéter umbilical arterial 0 0.0% 6 5.4%

Yugular 0 0.0% 2 1.8% 0.003 414

En general el riesgo de desarrollar neumotoérax asociada a catéter se encontré6 como

factor de relevancia estadistica significativa el sitio de insercion del catéter con un valor

P de 0.02, asi la colocacion de un subclavio segun OR aumenta 40.5 veces mas el

riesgo de desarrollar neumotdérax

El 100% de los neumotérax ocurren con el uso de catéter subclavio, con el uso de

catéter subclavio existe 41.4 més riesgo de veces de que ocurran neumotérax en

relacion con el resto de veces
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Tabla 8

Factores de riesgo asociado a mala localizacion del catéter central

Mal posicion de catéter

Si No

Variables f % f % Valor p OR
Area fisicadonde  UCIN 19 90.5% 83 88.3%
se coloco el catéter sala de operacion 2 9.5% 11 11.7% 0.776 1.25
Persona que coloca Residente de Pediatria 8 38.1% 13 13.8%
el catéter Residente de Neonatologia 11 52.4% 69 73.4%

Residente de Cirugia 2 9.5% 12 12.8% 0.034 3.8
Sitio de insercion Pic miembro superior 4 19.0% 18 19.6%

PIC miembro inferior 4 19.0% 27 29.3%

Subclavia izquierda 1 4.8% 10 10.9%

Subclavia derecha 2 9.5% 15 16.3%

Vena umbilical 9 42.9% 17 18.5%

Arteria umbilical 1 4.8% 5 54% 0.281 45
Tipo de catéter Catéter subclavio 3 14.3% 25 26.6%

Catéter umbilical venoso 9 42.9% 17 18.1%

PIC 8 38.1% 45 47.9%

Catéter umbilical arterial 1 4.8% 5 5.3%

Yugular 0 0.0% 2 21% 0.162 2.9

En general el riesgo de desarrollar mal posicion del catéter se encontré6 como factor

de relevancia estadistica significativa la persona que coloca el catéter central con un

valor P de 0.03, asi la colocacién del catéter por un residente de pediatria segin OR

aumenta 3,8 veces mas el riesgo de desarrollar mal posicion del catéter . No se

encontro otro factor con significancia estadistica, sin embargo el sito de insercién sobre

todo el catéter umbilical aumenta 4.5 veces mas el riego de desarrollar esta

complicacion

El mal posicionamiento de catéter central ocurre en mayor parte en un 47,9% con el

uso de catéter umbilical en relacion al resto de catéteres utilizados

El uso de catéter umbilical condiciona 2.9 méas veces de que ocurra mal

posicionamiento de catéter central segun OR
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Tabla 9

Factores de riesgo asociado a derrame pericardico

Derrame pericardico

Si No

Variables f % f % Valor p OR
Area fisicadonde  UCIN 6 100.0% 96 88.1%
se colocé el catéter Sala de operacion 0 0.0% 13 11.9% 0.369 0.81
Persona que coloca Residente de Pediatria 0 0.0% 21 19.3%
elCVC Residente de Neonatologia 6  100.0% 74 67.9%

Residente de Cirugia 0 0.0% 14 12.8%  0.25 2.83
Tiempo Menor de 7 dias 1 16.7% 33 30.3%
permanencia CVC Mayor de 7 dias 5 83.3% 76 69.7% 0.477 2.12
Numero de limenes 1 lumen 0 0.0% 21 19.3%
cvC 2 lumenes 6 100.0% 48 44.0%

3 lumenes 0 0.0% 40 36.7% 0.028 3.1
Sitio de inserciébn  Pic miembro superior 4 66.7% 18 16.8%

PIC miembro inferior 2 33.3% 29 27.1%

Subclavia izquierda 0 0.0% 11 10.3%

Subclavia derecha 0 0.0% 17 15.9%

Vena umbilical 0 0.0% 26 24.3%

Arteria umbilical 0 0.0% 6 5.6% 0.058 16.4
Tipo de catéter Catéter subclavio 0 0.0% 28 25.7%

Catéter umbilical venoso 0 0.0% 26 23.9%

PIC 6 100.0% a7 43.1%

Catéter arterial umbilical 0 0.0% 6 5.5%

Yugular 0 0.0% 2 1.8% 0.116 7.9

El derrame pericérdico ocurre en el 100% de los casos con el uso de PIC.

El uso de PIC condiciona 7.9 veces mas riesgo de que ocurra derrame pericardico

El residente neonatologia esta relacionado con esta complicacion mas directamente
en un 100%

El sitio de insercion y el niumero de limenes presentan relevancia estadistica
significativa para desarrollo de derrame pericardico segun valor P de 0.05 y 0.02
respectivamente.

Y el riesgo de desarrollar derrame pericardico aumenta 16.4 y 3.1 veces mas segun
el sitio de insercion y el numero de limenes.

Siendo pic de miembro superior el que mas asociado esta a esta complicacion vy el

uso de limenes versus menos limenes
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Tabla 10

Germen encontrado en hemocultivo de pacientes que usaron catéter central

f %
germen Burkholderia cepacia 3 2.6%
aislado en | Candida albicans 1 0.9%
hemocultivo |E coli 1 0.9%
de catéter | ey 96  82.8%
central Klebsiella sp. 4 3.4%
pseudomona aeruginosa 1 0.9%
S. aureus 5 4.3%
S. epidermidis 2 1.7%
S. haemolyticus 3 2.6%

Los gérmenes aislados en hemocultivo de pacientes con instalacién de catéter
central fueron en mayor frecuencia S, aureos (4.3%) y klebsiella (3.4%), sin embargo
del total de gérmenes aislados solo 7 pacientes presentaron cultivos positivos en

catéter central y hemocultivo.
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo de esta investigacion fue la evaluacion de la instalacion de catéteres
centrales y sus complicaciones en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonata (UCIN) del Hospital Roosevelt. Se evalu6 una muestra no
probabilistica de 116 pacientes ingresados en la UCIN del Hospital Roosevelt durante
enero a julio de 2019, de los cuales 58 eran casos y 58 eran controles. Como se
menciond en la metodologia los casos correspondian a pacientes con catéter
complicado y los controles pacientes que no desarrollaron complicaciones tras la
instalacion del catéter.

las complicaciones de los dispositivos de acceso central se dividen en complicaciones
tempranas y tardias , las complicaciones tempranas incluyen neumotérax o
hemotorax , puncion arterial accidental hematomas y arritmias, las complicaciones
tardias incluyen rotura del catéter , erosiéon , oclusién , desalojo o migracién e infecciéon
(3)

En relacidn con los factores de riesgo se pudo confirmar que muchos de estos factores
de riesgo siguen estando presentes en nuestros pacientes los cuales se somete a una
instalacion de catéter: la curacion de catéter después de 48 horas o mas (p =001,
OR>10), catéter de 3 lumenes o mas (p=0.08, OR.5.29), insercion en subclavia
izquierda (p=0.043, OR=4.6). Los catéteres de insercion periférica aumentaron el
riesgo de derrame pericardico (p=0.116, OR=7.9); los catéteres subclavios se
asociaron a neumotérax (p=0.003; OR>10); los catéteres venoso umbilical se
asociaron a mal posicion de catéter (p=0.162, OR=2.9). El riesgo de mal posicién del
catéter estaba relacionado cuando el residente de pediatria era quien realizaba la
maniobra (p=0.034 OR=3.8). El uso de catéteres de mas de tres limenes aumenta el
riesgo de derrame pericardico (p=0.028, OR=3.1), flebitis (p=0.077 OR=7.6),
neumotorax (p=0.083 OR=2.6), no hubo significancia estadistica entre el antiséptico
utilizado(povidona /ibitane al 1%) y el riesgo de infeccion asociada a catéter( OR=1.1
P=0.877), en la UCIN todos los catéteres que se utilizan son de poliuretano los cuales
segun la literatura presentan menor riesgo para adquisicion de infecciones , la técnica

utilizada en todas las instalaciones de catéter es segun el sitio de insercion , se
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encontr6 como factor protector de acuerdo a la literatura para no desarrollar
complicacion asociada a la instalacion de catéter central , la colocacion del catéter por
parte del persona de mayor experiencia, que en este estudio correspondié al residente
de neonatologia con un OR=0.7, otro factor protector que se encontré es la adecuada
técnica de asepsia con que se coloca el catéter con un OR=0.4

En nuestro estudio se encontr6 como complicacion mas frecuente asociada al uso de
catéter central es el mal posicionamiento de catéter con un 18.1%, seguido de
extravasacion, 8.6%, complicaciones graves como neumotdrax, hemotérax o derrame
pericardico solo estuvieron presentes en menos del 10% de los pacientes. Ademas,
como dato importante se observd, un aumento del riego para infeccion nosocomial
diagnosticada por hemocultivo de 25 veces, en paciente con instalacion de catéter y
es estadisticamente significativa (p=0.001);

Segun el estudio de Cifuentes (556 pacientes ) la complicacion mas frecuentes
asociada a instalacion de catéter encontradas con més frecuencia son vaso espasmo
, salida accidental , neumotoérax.(27), que no coincide con las complicaciones
encontradas en nuestro estudio como indica la literatura estas complicaciones
aumentaran en funcién de ciertos factores de riesgo, como ser edad gestacional a
menor edad mayor riesgo, MBPN Y EBPN ,menor técnicas de la necesaria para
prevenir infecciones , menor nivel de experiencia , catéter de polietileno, mayor
estancia hospitalaria, no uso de catéteres impregnados de antibiéticos , mayor
permanencia del catéter mas alla de lo indicado segun el catéter, mayor nimero de
limenes , uso de povidona( aumenta el riesgo en 10%) o alcohol (70%) en lugar de
clorhexidina (solo 2%). (9,10).

En otros estudios de Cifuentes realizado en el Hospital San Juan de Dios de
Guatemala en el afio 2015 encontraron que los gérmenes aislados con mas frecuencia
asociado a uso de catéter central fueron BURKHOLDERIA CEPACIA, KLEBSIELLA
SP, E. COLI.(27). Comparado con nuestro estudio los gérmenes mas frecuentemente
aislados a infeccion de catéter central fueron s, aureos y s, epidermidis. Sin embargo
se encontrd que pacientes que tuvieron catéter central otros gérmenes fueron aislado
solamente en hemocultivos y no en catéter central estos fueron klebsiella y

burkhorderia.
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Segun otras literaturas los gérmenes mas frecuentemente aislados de estos
dispositivos incluyen los Gram-positivos Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis y Streptococcus viridans; y la Escherichia coli
Gram-negativa, Klebsiella pneumoniae, Protuus mirabilis y Pseudomonas
aeruginosa.(1), lo que si va de acuerdo a lo reportado en nuestro estudio.
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6.1.

Conclusiones

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Se identificaron como factores asociadas a las distintas
complicaciones: frecuencia de curacion de catéter, nimero de
[imenes de catéter, sitio de insercion, nivel de experiencia de la

persona que coloca el catéter, dias de permanencia del catéter

Los factores de riesgo asociados a infeccion por catéter son
curacion de catéter después de 48 horas o0 mas(p=0.04 OR=21), el
uso de catéter de 3 limenes o mas,(P=0.088 OR=5.29 , vy la

insercion en subclavia izquierda(P=0.04 OR=4.6)

la instalacion de catéter de insercion periférica en miembro inferior
es un factor de riesgo importante para desarrollar flebitis(p=0.02
OR=7,6)

Ninguna de las variables evaluadas se asocio significativamente a

extravasacion

La instalacion de un catéteres subclavio aumenta mas de 10 veces
el riesgo de desarrollar neumotérax lo cual fue estadisticamente

significativo (p=0.003);
La mala localizacion de catéter ocurria cuando la persona que lo

colocaba era el residente de neonatologia o el de pediatria
(p=0.034)
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6.1.7.

6.1.8.

Los catéteres centrales de insercion periférica (PICC) aumentan el
riesgo de derrame pericardico(p=0.058 OR=16.4) ; El uso de
catéteres de tres limenes 0 mads aumenta 3,1 veces el riesgo de
desarrollar derrame  pericardico siendo estadisticamente
significativo (p=0.028),

Los gérmenes aislados en hemocultivo de paciente con catéter
venoso centrales fueron con mayor frecuencia S, aureus 'y

klebsiella
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6.2.

Recomendaciones

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

Se recomienda capacitacion periddica del residente de pediatria 'y
neonatologia encargado del neonato de colocar de catéteres
central , sobre técnicas de colocacion e infecciones nosocomiales
se recomienda supervision constante al residente de pediatria y
neonatologia por personal de mayor experiencia en colocacion de
catéteres

hacer licitaciones y cotizaciones por parte de la unidad de
neonatologia , de catéteres en base a las caracteristicas técnicas
que disminuyen riesgo de complicaciones asociadas a catéter
central

Realizar mas investigaciones en la UCIN donde se determinen los
factores de riesgo asociados a las complicaciones por instalacion
de catéter central para planificar estrategias e intervenciones con el
personal encargado del manejo de los catéter centrales en

neonatos .
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Instrumento de recoleccidon de datos

FORMULARIO

Factores de riesgo asociados a complicaciones por uso de catéteres central en UCIN

de hospital roosvelt durante enero del 2018 al septiembre del 2019

No de expediente Fecha de recoleccion:

Nombre del recién nacido

DATOS DEL RECIEN NACIDO

1.Nacimiento: Unico gemelar multiple

2.Sexo del nifilo: Femenino Masculino

3. Peso al nacer: <de 1000g 1100-1499 g 1500- 2599g¢.
de 25009

4. Clasificaciéon del Recién nacido de acuerdo al peso al nacer

MBPN . EBPN . BPN

MACROSOMICO APN

5. Semanas gestacionales al nacer

< 36 semanas 37-416/7.semanas. > 42 Semanas.

6.material del catéter
Silicona
Poliuretano_
PVC

TEFLON
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7. Sitio de insercion del catéter central
Yugular

Subclavia

Femoral

Umbilical

Vena periférica__

7. Aérea fisica donde se coloco el catéter central
UCIN

Sala de operaciones

8. Indicacion de colocacién de catéter central
Soluciones

APT

Farmacos

Aminas vasoactivas.

9. Técnica de asepsia empleada

Asepsia

Ibitane

Alcoho

Pobidone
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10. Persona que coloca el catéter central
Residente de pediatria

Residente de neonatologia

Cirugia

11. Tiempo de permanencia del catéter central

Menor de 7 dias

Mayor de 7 dias

12. Curaciones del catéter central
Cada 12-24 H
Cada 48-72 H
Cada 73-90 H

13. Que antibidticos utilizd durante se mantuvo con cateter central

14.tiempo de estancia hospitalaria

0-7 dias

7-14 dias

Mayor de 14 dias

15. Numero de lumenes del catéter central
1 lumen

2 lumenes

3 lumenes
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16.germen aislado en catéter central

17. Germen aislado en hemocultivo de muestra periférica

18. complicacion desarrollada
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CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO DE MINIMO RIESGO (CASO) Y ALTO
RIESGO

Caracteristicas del RN Grupo de casos Grupo de control

Media o porcentaje

Sexo (M/F)

Edad gestacional

1. Menor de 36 SG

2. 37-416/7 SG

3. Mayor de 42 SG
Peso al nacer

1. Menor de 1000g

2. 1100-1499¢g

3. Mayor de 25009
Dias de catéter

1. Menor de 7 dias

2. Mayor de 7 dias
Sitio de insercién

1. Yugular
Subclavio
Femoral

Umbilical

o bk~ 0N

Vena periférica

Catéter
1. Silicona
2. Poliuretano
3. PVC
4. Teflon

Indicaciones
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Liquidos intravenosos
APT

Farmaco

w0 NP

Uso de aminas
vasoactivas
Técnica de asepsia
1. Ibitane
2. Alcohol
3. Povidona
Nivel de experiencia
1. Residente de
neonatologia
2. Residente de pediatria

3. Residente de cirugia

Curaciones
1. Cada 12-24 horas
2. Cada 48-72 horas
3. Cada 73-90 horas
Antibiéticos
1. Ampicilina
Amikacina
Piperacilina /tazobactan

Meropenen

o bk~ 0N

Vancomicina
6. Otros
Lumen de catéter
1. 1lumen
2. 2lumen
3. 3lumen

Tiempo de hospitalizacion

11
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1. 0-7 dias

2. 7-14 dias

3. Mayor de 14 dias
Germen aislado

1. Enteroccocus fecali

2. Stafhilococcus
Otros
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