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INTRODUCCION

E1 uso de catéteres intravenosos es una parte esencial. en el
manejo del paciente hospitalizado, obteniendo mediante este procedimiento un -
sin ndmero de beneficios, encontrando dentro de los mds importantes: la admi--
nistracion de liquidos, medicamentos y nutrientes asi como la monitorizacion -
de parametros indispensables para el manejo del paciente en estado critico.

Si bien es cierto #1 gran beneficio que obtenemos al contar
a los catéteres endovenosos dentro del arsenal médico, no debemos olvidarnos -
de que como toda técnica invasiva implica riesgos.

Varios autores han irnformado hasta 29 diferentes complicacio
nes, las cuales varian entre 0.3 a 9.9 por ciento del total de las punciones,-
cifras que varijan de acuerdo a las estadisticas y condiciones en donde se rea-
lizan.

Tomando en cuenta que por la ubicacidn y caracteristicas pro
pias de la poblacién derecho ambiente, nuestro hospital se abastece de un nime
ro importante de paciehtes que requieren del beneficio que se desprende del ma
nejo de catéteres intravenosos a nivel central, estimando entre 3 y 4 los caté
teres colocados diariamente.

Por 1o anteriormente expuesto se ided realizar un estudio --
prospectivo y comparativo entre las complicaciones que se desprenden de la uti
lizacidn de catéteres endovenosos centrales insertados mediante las técnicas -
de puncidn subclavia vs. vena periférica via basilica.

Es importante conccer nuestras estadisticas para poder modi-
ficar conductas.



0OBJETIVDO

Establecer estadisticas respecto a las ventajas y complica-
cicnes en nuestro medie hospitalario de la utilizacidon de catéteres centrales
endovenosos, comparando las técnicas de puncidn subclavia y puncidn de vena -
periférica via basilica, con el fin de modificar conductas y definir protoco-
los.



GENERALIDADES.

La ventaja de un sondeo de l1a vena cava radica sobre todo en
que hace posible la terapéutica de sustitucion en caso de falta de volumen y -
1la medicion de presion venosa cental, es una condicidn imprescindible para la
administracidn de alimentacidn parenteral, 1a mezcla inmediatamente con una -
gran cantidad de sangre contenida en la amplia luz de la vena cava evita la -
irritacidon quimica producida por las soluciones infundidas sobre la intima.

Teniende en cuenta algunas condiciones importantes, este pro
cedimiento proporciona excelentes resultados y se considera como método de elec
cibn para la terapéutica per infusiones, especialmente en el cursc de tratamien
tos intensivos.,

Sin embargo el porcentaje de complicaciones por el uso de ca-
téteres endovenosos que ha sido sefialado en 1a literatura médica es menor del -
real, porque muchas complicaciones no se identifican apropiadamente, entre otras,
arritmias ocasionales, puncidn de arterias vecinas, de puimdn 6 pleura sin neumo
torax, neumotérax minimo, hemotdrax, 6 ambas, puncidn de conductos linfaticos, -
contaminacion sin sepsis c¢linica ulterior, embolia aérea subclinica y formacion
de coadquios alrededor del catéter. Las compiicaciones inmediatas dependen princi
palmente de la venopuncidn y el cateterismo, y las tardias, de los "conductos ve
nosos" a permanencia, por largo tiempo.

Los catéteres a utilizar deberian ser de un material suave a -
los tejidos y que den contraste bajo los rayos X; también deben tener la posibi-
lidad segura de fijacion. Los catéteres.



res que se suministran hoy dia son de clorurc de polivinilo siliconizado.

Todos los catéteres de polivinilo llevan suavisantes que
se difunden dentro de los vasos lentamente y pueden influenciar asi la com-
patibilidad de los tejidos y vasos. Ademds se pueden producir, al ir cogien
do consistencia los catéteres, lesiones por presidén en las paredes de las -
venas e incluso perforaciones secundarias. E1 diametro interior de los ca--
téteres deberia ser mayor de 1 mm. para hacer posible la medicidn de la pre
sidn venosa central 1o mds exacta posible y, en caso de necesidad, poder --
aplicar con rapidez infusiones y transfusiones.

Para una medicidn sequra de la presién venosa central y -
un suministro exento de peligre de solucignes de infusidn de alto porcenta-
Jje deberia estar la punta del catéter en posicidn central en el sistema su-
perior de la vena cava, donde ya no hay valvulas. Como lugar ideal para si-
tuar un catéter tenemos la vena cava justo antes de su desembocadura en la
auricula derecha. E1 acceso a la vena cava superior se puede conseguir por
puncidn de las siguientes venas: 1.- Vena mediana cubital, vena basilica y
vena cefalica. 2.- Vena subclavia. 3.- Vena yugular externa e interna. 4.-
Vena braquiocefalica. 5.- Vena safena mayor y vena femoral. Por razones de
interés para el presente estudio Onicamente se revizardn las técnicas de -
puncidn subclavia intraclavicular y puncidn de venas del pliegue del codo.

Puncidn de las venas superficiales en el brazo. La pun--
cidn de 1a vena se efectiia después de haber fijado una Tiga dura en el bra
zo superior, desengrasar y desinfecta la piel bajo condiciones de esterili




dad.

Despues de efectuada la puncién e introducido el catéter
en el espacio interior de 1a vena, se introduce, tras haber soltado 1a liga
dura superior del brazo, por dentro de 1a envoltura de plastico hasta la --
longitud necesaria de aproximadamente 50 cm. En general se consigue colocar
el catéter sin mayores dificultades; si aparecen dificuitades al avanzar, -
motivados por un recodo del vasc 6 vdlvulas de las venas, se puede probar a
superarlos cambiando de posicidon del braze {abduccidn maxima y rotacidn ex-
terior, .girando y moviendo hacia adelante y atrds cuidadosamente el catéter
e jnyectando a la vez una solucidn indiferente {solucidn de NaCl al 9%). En
general se producen estas dificultades en la puncidon de la vena cefalica --
mas a menudo, ya que la desembocadura casi en &ngulo recto en la vena sub--
clavia (figura 1) puede ser un impedimento mecdnico considerable para el ca
téter, por lo que se prefiere la via basilica para evitar este obsticulo.

Siempre se comprobarad radioldgicamente 1a situacidén de la
sonda, ya que este procedimiento a ciegas sigue un camino errdneo aproxima-
damenye en el 10% de los casos. La mas frecuente desviacidn se realiza hacia
1a vena yugular, es particularmente facil este error si se ha sondeado ia -
vena cefdlica, en especial a partir del brazo derecho por las caracteristi-
cas anatdmicas de la misma.

Sélo se producen pocas complicaciones en la puncidn rela-
tivamente sencilia de las venas de la flexura del codo. No siempre se consi-
gue avanzar sin dificultades con el catéter a causa de los espasmos venosos



0 particularidades anatdmicas, siendo posible dafiar el plexo branquial, la
trombosis es frecuente como complicacidn en el sondeo de vena cava por reac
cién inflamatoria en la vena sondeada, que origina una tromboflebitis. Es--
tas alteraciones aparecen preferentemente en las venas periféricas de poca
luz de las extremidades superiores, asi como la vena safena mayor y la vena
femoral. Generalmente se trata de tromboflebitis sin bacterias, originadas
por el roce del cuerpo extrafio que es el catéter con la intima. De la trom-
bosis no se forman por lo general embolias, ya que los trombos de revesti--
miento se fijan a VYo largo del catéter.

Un impedimento de 1a fiuidez por culpa de la trombosis s
1o se puede demostrar raramente flebograficamente, Ante el primer signo in-
flamatorio debe retirarse oportunamente la sonda y, a ser posible, iniciar
un tratamiento anti-inflamatorio con pomadas de heparina y apdsitos empapa-
dos en Rivanol o alcohol. Ante una trombosis extensa es recomendable la ad-
ministracidn de anticoagulantes; en ocasiones serd necesaria tambien la ex-
tirpacidn operatoria del trombo.

En cualquier caso de fiebre no muy claro, o incluso sdlo
1la minima sospecha de una infeccidon en el catéter, se debe extraer éste e
investigarlo bacterioldgicamente, ya que todo cuerpo extrafio intravasal es
preferido en caso de bacteremia por las bacterias y sirve despuds como foco
secundario de diseminacidn.

E1 reconocimiento de que el lugar de la puncidn ha de ser
considerado y tratado como una herida aséptica, asi como la cuidadosa elec-
¢idn del lugar de acceso ha 1levado a una importante reduccidn de las temi-
das complicaciones sépticas, esto es valido para todos Tos catéteres inde--
pendientemente del sitio de puncidn. Complicaciones poco frecuentes indepen



dientemente del lugar de acceso son las perforaciones en los vasos; se des-
criben como complicaciones graves las perforaciones en la auricula derecha
y el ventriculo derecho, no sdlo al colocar el catéter, sino tambien después
de haberlo dejado mal colocado en la auricula derecha.

Una complicacidén especialmente peligrosa son las embolias
de catéter que se pueden formar por cortar con las tijeras el catéter en la
punta donde va con la aguja, por rotura del catéter cuando se ha endurecido
o separacién del mismo de 1a pieza de conexidn, Un fragmento del catéter pue
de guedarse en la periferia o flotando centralmente en la vena cava superior
6 inferior hasta el lado derecho del corazdn y la arteria pulmonar.

Los catéteres que han permanecido en la periferia se pue-
den extraer faciimente con una pequefia intervencidn. También los fragmentos
de catéter que han flotado centralmentes se han de extraer. Ya gue su perma
nencia conduce a trombosis, embolias pulmonares, sepsis y perforacidén de --
partes del corazon,

Los trozos de catéter que estén centralmente se recuperan
dltimamente por métodos indirectos por ejempio: empleando el lazo de Zeiss,
Tenazas de urologia y escoHpicas. Si los métodos indirectos mencionados no -
dan resultados, se ha de practicar una toracotomia o una cardiotomia, ya =--
que 105 cuerpos extrafos abandonados son con bastante mas frecuencia causa
de l1a muerte que la cardiotomia para extraerlos, Estas dl1timas complicacio-
nes consideradas como raras son vdlidas tambien para los catéteres inserta-
dos via subclavia.



Funcidn de la vena subciavia.- La vena subclavia, de
sagiie sanguineo de la extremidad superior, ofrece buenas condiciones pa-
ra una puncidn percutanea en condiciones de urgencia, debido a su fija--
¢i6n en tejido conectivo ya que su luz no se colapsa ni en estado de sho
ck. Para la puncidn infraclavicular, el lugar de puncidén estd en medio ~
de la 1inea medio~clavicular justamente debajo de la clavicula (figura 2).
El1 paciente estara tendido plano o con los pies elevados, a fin de obte-
ner una mejor replecién venosa y prevenir una embolia gaseosa. La cabeza
del paciente sera girada hacia el lado opuesto al de puncidn. Tras colo-
carse los guantes quirdrgicos esterilizados, en lo cual se deben respe--
tar todas las prescripciones de la asepsia, se 1lenara una jeringa con -
anestésico local y otra con solucion salina; acto seguido se procederd a
desinfectar la regidn operatoria, es decir la parte superior del térax y
el cuelle del lado correspondiente, y se cubrird con campos estériles.

La puncion se efectuard, si es posible, internamente a
la 1inea medioclavicular pues en general en este punto, incluso habiendo
grandes varjaciones anatdmicas, no son de esperar valvulas venosas per--
turbadoras. La puncidn se verifica cerca de la articularién costeclavicu
lar; para ello se sigue con el tacto, el borde inferior de la clavicula,
de afuera hacia adentro, hasta alcanzar el extremo interno del surco en-
tre la clavicula y la primera costilla, en el borde esternal.

En este punto se encuentra una prominencia dsea peque-
fia, pero facilmente perceptible a 1a palpacidn, que corresponde a la pri
mera articulacidén esterno costal. Algo lateralmente a este punto se per-
cibe una depresidn entre el extreno esternal de la clavicula y la prime-



ra costilla; es el punto de puncion. En este lugar se forma con el anes-

tésico, local una habénula cutanea, a partir de la cual se infiitran con

el mismo anesté&sico local los tejidos situados debajo de la mitad interna
de la clavicula. Es conveniente la anestesia del periostio de la clavicu

la y de 1a primera costilla, por 10 cual en la puncion no es preciso evi
tar el roce de estos huesos. A continuacidr se empalma a la cinula de --

puncidn, la jeringa Tlena hasta la mitad de solucign salina.

La canula de puncion se ira introduciendo por la fisura
entre la clavicula y 1a primera costilla en direccion interomedial y algo
hacia arriba, con lo cual el angulo entre la clavicula y la direccion de
la aguja es de unos 30° (figura 3). Tras alcanzar el ligamento costocla-
vicular, que se percibe como una ligera resistencia, se varia la direc--
cion de puncidn, para lo cual Ya aguja se endereza hasta una posicién --
casi paralela a la clavicula.

Con aspiracién continua se ira introduciendo més la cd
nula hasta que a lcs 4 a 6 cm. de profundidad alcance la vena subclavia
o el tronco venoso branquiocefédlico.

Si se he realizado la puncidn de 1a vena subclavia, la
Jjeringa se llens de sangre en forma pulsdtil. La mezcla de sangre y clo-
ruro sGdico se reinyecta en la vena subciavia, 1c que no presenta difi--
cultad alguna si la situacidn de la punta de la cénula es correcta.

Finalmente se retira la jeringa de la cénula y el caté
ter ye dispuesto se va deslizando por la cdnula colocada hasta que, de -
acuerdo con la medicion previa, la punia del catéter se halle aproximada



mente 1 cm. encima de la auricula derecha, en la vena cava superior. La
introduccidn del catéter debé verificarse sin dificultad. Si en un momen
to dado no se puede avanzar el catéter, éste deberd ser retirado con la
canula,

Nunca se intentard tirar del catéter a través de la cid
nula, ya que puede producirse algin dafio en el catéter o incluso quedar
seccionada su punta, Si la colocacidn del catéter es correcta, 1o que --

puede comprobarse por la s#lide de sangre § la posibilidad de aspirar --
ésta, se retirard la cidnula a lo large del catéter.

Se fijard el catéter mediante punto de sutura en la --
piel del punto de puncién y en unas bridas del catéter.

Como siemrpe que se introduce un catéter en la vena ca
va, también la situacidn deberd comprobarse exactamente por radiografia,
Es imprescindible aunque se haya situado el catéter bajo control radiold
gico en la pantalla, una radiografia de torax,a ser posible al cabo de 1
a 3 horas de la puncidn, para no pasar por alto un posible neumotdrax -
producido con Ta puncién.

En los cirrdoticos hay que evitar la puncidn supraclavi
cutar de la subclavia en el lado izquierdo, porque el conducto estd -~
agrandado y hay posibilidad de lesionarlo inavertidamente. En algunos de
estos pacientes l1a presidn en el conducto 1infaticos es mayor que la ve-
nosa ¥ puede haber linforragia notable en el sitio de la perforacitn.

En individuos con coagulopatia, terdencia hemorrigica
y chogue, hay que evitar las punciones de la vena subclavia,
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pues si la aguja atravieza los vasos y la clpula pleural de rezumamiento -
constante de sangre en la cavidad pleural puede cohibirse sdle por correc-
cidn de Ja coagulopatia. La hemorragia es alin mds intensa cuando se perfo-
ra una arteria, en el espacio pleural.

Cuando sufre hemotfrax por los intentos de puncidn veno-
sa subclavia, el individuo conciente en posicidon de decidbito dorsal suele -
sufrir dolor en 1a cara posterior del tdrax y omdplato.

En individuos con presidn sitdélica mayor de 180 mm Hg. -
hay que evitar la puncidn percuténea de las venas yugular y subclavia, ya -
gue la puncidn inadvertida de la arteria cardtida primitiva a mitad del cue
110, puede ocasionar un hematoma grande y mas tarde bloqueo completo 6 par-
cial de la arteria, y si este ocurre es el lado de 1a arteria que 1leva la
sangre al hemisferio dominante del cerebro, puede sufrir isquemia cerebral.
51 se punciona la arteria de la bhase del cuello, 1a presion local puede ser
menos eficaz para cohibir la hemorragia en los tejidos,y el hematoma exten-
derse en sentido descendente hasta mediastino y comprimir la tridquea en sen
tido posterior, y con ello originar trastornos para la inspiracion, 1legan-
do a ser necesaria la intubacidn del paciente.

Respecto a naumotdrax, @)1 90% de los enfermos, en prome-
dio, el vértice de Yos pulmones estd siempre por debajo de la primera costi-
11a. En el 10% restante el vértice estd siempre por debajo de la primera cos
tilla mencionada y puede perforarce el pulmdn. La mitad de las personas en -
quienes se punciona el pulmdén no manifiestan signos del problema § pueden --
sentir moderada pesadez, dolor 6 molestias en la mitad anterior del torax --
mientras estdn en decidbito dorsal.

1



Algunos de los pacientes muestran grados variables de --
neumotérax, pero sin sintomas, la aspitacidn del aire con un catéter -
para angiografia de calibre 14 introducido con el sujeto de posicidn de
decdbito dorsal a travez de la linea media clavicular en el segundo 6 -
tercer espacio intercostales, hasta el espacio pleural aplicando pre---
sidn negativa, puede ser suficiente para resolver el problema.

S610 el 50% de los pacientes con neumgtdrax requieren --
descompresion urgente e inmediata, por colocacian de una sonda en cavi-
dad pleural. Ademis de estas complicaciones los catéteres via subclavia
estdn expuestos a los riesgos ya consignados dentro de las complicacio-
nes de los catéteres insertados via basilica.

Las contraindicaciones para utilizar a la via subclavia
como acceso de catéteres centrales incluyen traumatismos tordcico grave,
disfusidn e insuficiencia respiratoria, bulas en vértices del pulmones,
enfisema, presion sistdlica mayor de 180 mm Hg., coagulopatia, choque,
aneurismas en la base del cuello, blogueo & lesién de la vena cava supe
rior, presencia de neumotérax en-uno § ambos lados, infecciones 6 quema
duras cerca de la base del cuello, y falta de colaboracion de los enfer

mos.

12



Limpieza y cuidado de los catéteres endovenosos colocados

por largo tiempo.

Burante la introduccion del catéter es de maxima importan-
cia seguir la técnica aséptica., 51 los individuos no tienen infeccign alguna
en su organismo, pero comienzan a manifestar signos de sepsis en los prime--
ros cuatro a seis dias de haber introducido el catéter el problema suele de-
pender de estafilococos y el punto de entrada a menudo es el sitio de coloca
cifn percutéanea.

La posibilidad de infeccioén aumenta con el tamafio y cali--
bre, rigidez y longitud del catéter, por el traumatismo debido a mittiples -
intentos de cateterismo y los hematomas que se forman en el sitio de coloca-
cion. Después de cuatro a seis dias rara vez aparece sepsis en el sitio del
catéter, salvo que este infectado 6 la higiene y medidas de asepsia sean in-
dicadas. Por 1o regular, casi todas las sepsis tardias provienen de contami-
nacidén de 1a s0lucidn endovenosa, o del trayecto que sigue el liguido en la

vena.

La mezcla de soluciones debe hacerse con técnica estéril,
y 1a esterilidad del trayecto por el gque pasa el liguido puede conservarse
por asepsia estricta en todas las zonas de conexién, y al conservar intac--
tos los catéteres en todo momento.

Cuando se necesita mediar la PVC, debe hacerse mediante --
técnica cerrada, Siempre se procura que fluya 1igquido endovenoso para evitar
el reflujo de sangre en el interior del catéter y los tubos, dentro de la --
vena. 51 se forma un codgulo y permanece en el tubo endovenosc habra que re-
poner el tubo. Los codgulos dentro de los catéteres endovenosos deben ser e-
liminados por lavado y ello, al parecer, no produce efectos clinicamente per

13
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judiciales. En individuos con alto riego de infeccidn, diariamente se cam-
bian los tubos endovenosos y se colocan microfiltros dentro de los catéte-
res endovenosos, para eliminar cualquier fragmento 6 particula.

Estudios sobre antimicrobianos locales (crema de sulfa---
diazina argéntica al 1% "Silvadene") aplicados en el sitic de la puncidn, -
demostrd, desde el punto de vista estadistico un nimero significativamente
menor de cultivos en los sitios en donde estaba el catéter y que fuerdn tra
tados con crema de sulfadiazina argéntica, en comparaci6n con los que no --
fuerdn tratados con dicha crema. Sin embargo, en ambos grupos de enfermos -
no hubo sepsis por el catéter,

Se ha demostrado que la utilizacidon de apbésitos no oclusi-
vos cursan con un menor indice de cultives positivos probablemente debido, -
que al circular aire por debajo del apésito, éste permanece seco.

Después de la formacidn de codgulo alrededor del catéter,
1a infeccidn constituye la afeccidn mas comin en catéteres endovenosos colo-
cados por largo tiempo, estudios ciinicos atribuyen un decrementc en 21 in--
dice de complicaciones a una mejor técnica de asepsia y colocacidn del caté-
ter y no tanto al cambio de material de polietileno por siléstico,

14



MATERIAL Y METODOS.

E1 estudio se efectud en los Servicios de Médicina inter
na y Urgencias Adultos del Hospital Regional General lgnacic Zaragoza del --
ISSSTE, con la colaboracidn del Laboratorio Clinico {Departamento de Bacte--
riologia), de la misma institucidn.

Durante los meses de Mayo a Octubre de 1988, se estudia-
ron 60 pacientes, a los cuales se ies instalo un catéter central, ya sea --
para administracion de ligquidos y drogas, monitorizacidn de PVC, contar con
una via rapida 6 bien por no tener otra via de insercién. Los pacientes fue
rin divididos en dos grupos, en relacion al sitio de insercidn del catéter:

1).- Central periferico via vena basilica (Grupo 1)
2).- Central-central via subclavia infraclavicular (Grupo 2)

Los grupos fuerdn formados por 30 pacientes. E1 Grupo 1,
incluia 21 varones y 9 mujeres, con edades que variaron entre 17 y 70 afios y
el Grupo 2, se conformd pof 18 varones y 12 mujeres con edades entre 23 y 82
afios. Los grupos a su vez se dividieron en dos subgrupos, (corta y larga es-
tancia). De acuerdo a Tos dias de permanencia del catéter, estableciendo has
ta tres dias para considerarlo de corta estancia y cuatro 6 mis dias para --
los de larga estancia.

Criterios de Inclusidn: Todos los pacientes que requieran
de los beneficios de un catéter central,

Criterios de exclusidn: Pacientes con datos sugestivos de
septicemia.
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Criterios de eliminacidn: Fallecimiento del paciente por
causa no inherente a Ya utilizacién del caté&ter, retiro accidental del caté-
ter v en los cuales por alguna razén no fuera posible realizar cultivo de la

punta del catéter.

Los catéteres utilizados fuerdn los siguientes:

- Central-central via subclavia.- Catéter radipaco INTRACHA
TH, No. 3172.

- Central periferico via basilica.- Catéter ENDOCAT calibre

No. 16, aguja Na. 13,

La instalacidn del catéter fue realizada por Médicos Resi
dentes del Servicio de Medicina Interna, los cuales seleccionaban el sitio -
de insercién basados en los requerimientos clinices del paciente. La asepsia
de 1a piel de ambos procedimientos se realizd con solucidn jabonosa estéril
y posteriormente con Isodine espuma, & continuacion se limitd el drea con --
campos estériles, el médico gue efectuaba 1a técnica contaba con gorro, cu--
breboca y guantes estériles. Una vez colocado y fijado el catéter, los cuida
dos del mismo guedardn a cargo del personal de enfermeria.

Inmediatamente terminado el procedimiento, el médico se
encarga de 1lenar un formato en donde se cansignaba, el nombre del paciente,
No. de expediente, edad, ubicacion, fecha, hora, diagndstico, tipo de técni-
ca, No. de punciones, No. de catéteres utilizados, indicaciones del catéter,
asi como incidentes y complicaciones durante el procedimiento {ver hoja de -

recoleccidn de datos).
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Una vez terminada la técnica, se transladaba el paciente -
al servicio de radiologia, para que se tomarad radiografia de tdrax con el --
fin de confirmar la posicidn central del catéter; la hoja de recoleccidn de
datos se adjunta al expediente, en donde se anotarian las complicaciones que
se sucitaran durante la permanencia del catéter.

Se considerc como infeccidn de la herida, la presencia de
secrecidn purulenta en la periferia del catéter, acompafiada de tumefaccién,
hiperemia e hipertemia localizada. Como flebitis se entendera la presencia
de edema, hiperemia, hipertemia y dolor en trayecto venoso.

Una vez que se efectuaba el retiro del catéter, se consig-
naba dentro de la hoja de recoleccidn de datos, fecha, hora y motivo del re-
tiro.

. E1 retiro del catéter, quedo a cargo del servicio médico,
el cual se encairgaba de enviar la punta del catéter (4-5 cm), utilizando --
como vehiculo un tubo esteril con medio de tranmsporte B.H.I.

E1 personal del laboratorio {departamente de bacteriologia}
realizaba la siembra en los siquientes medios de cultivo:

- Agar sangre de carnero al 5%.

- Agar chocolate

-Agar Mac. Con Key.

- Tioglicolato con dextrosa y con indicador,

- Tioglicolato con dextrosa sin indicador.
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- Agar alcohol fenil etilico
- Agar Sabouroud al 4%.

EY1 uso de los anteriores medios de cultivo, fuerdn selec-
cionados con el fin de cubrir y facilitar, el crecimiento de microorganismos
Gram +, Gram - y Anaercbios.

E1 reporte de los cultivos se efectuaba por escrito, es--
tableciendo como parametro de contaminacion del cultivo la presencia de mas
de dos germenes,

La presencia de cultivos positivos, fue considerada como -
contaminacion del catéter, siempre y cuando, no se encontraran datos clini--
cos de bacteremia & septicemia, sin evidencia de otro foco séptico que pudie
ra dar origen a &sta, en cuyo caso se tomaria como sepsis en relacidn a la -
utilizacion del catéter,

) Una vez obtenidos los datos y resultados se procedid a la
comparacidn de los mismos entre Yas dos té&cnicas de insercidn de catéteres
efectuadas.

Para el andlisis estadistico se utilizo XZ.
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RESULTADOS

Para la colocacign de los catéteres centrales peri
féricos {(Grupo 1), fue necesario realizar 36 punciones, con un
promedic de 1.2 punciones por paciente, mientras que para el -
central via subclavia (Grupo II), se realizardn 41 punciones,~-
que dan un promedio de 1.3 punciones paciente. {Grdfica 1).

Con excepcidn de dificultad para canalizacion de -
la vena en 6 pacientes para el grupo 1 y de 11 en el grupeo 11,
no se notificd complicacion alguna durante el procedimiento.

E1 tiempo de permanencia del catéter, se desglosa
en la {Grafica Il), encontrando un promedic global en relacidn
a dias, de 3.4 para el grupo I; 2.2. dias con permanencia = 3
dias y de 5.3 dias para los de 4 6 mas., Para el grupo II, encen
tramos un promedio total de 5.6 dias; 2.5 dias para los de = 3
dias y 6 dias para los de 4 & mis.

Las complicaciones encontradas durante la permanen
cia del catéter, para el grupo I, fuerdn: = 3 dias, 11 casos
de flebitis ¥y 1 con mal funcionamiento por dobles de catéter;
3 casos de flebitis en los de 4 dias o mas; en los 15 pacien-
tes fue necesario retirar el catéter por la complicacidn pre-
sentada. Para el grupo II, en los catéteres con permanencia -
= 4 dias se presentd, hiperemia leve en 7 casos, no conside
rada como infeccidén por lo que no se ameritd retiro de catéter,
para los de = 3 dias se encontrd dobles de catéter en 1 pa--
ciente y otro con infeccidn en el sitio de la puncidn, retiran
do el catéter en ambos casos.
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De los 60 cultivos de punta de catéter, se encontra
rén 21 cultivos positivos (Frafica 3).

De los 10 cultivos positives del grupo I, se encon-
traron 3 para los de estancia = 3 dias y 7 para los de 4 dias
6 mds. En el grupo II, se encontrardn 11 cultives, todos en el
subgrupoc de 4 dias 0 mas.

De los 21 cultivos positivos 16 se reportardn con -
un germen, 3 con dos, 1 con tres y 1 con cuatro, considerando -
como cultivo contaminado a estos Gltimos 2. (Grafica 4}.

E1 nimero y tipo de gérmenes se consignan en forma
detallada en el {Cuvadro 1}.



DISCUSTION

Las complicaciones asociadas a la utilizacidn de ca
téteres centrales, han sido ampliamente estudiadas, sin embargo
los resultados que aportan, en relacidn a la frecuencia y tipo
de complicaciones es muy variable,

Las diferencias estadisticas de las complicaciones
entre un trabajo y otro parecen depender del lugar y recursos -
hospitalarios con qgue se cuentan, asi como la experiencia del -
personal médico con el procedimiento para colocar el catéter.

Por cuestiones obvias de relaciones anatomicas, el
riesgo de complicaciones durante el procedimiento de coloca---
cidn del catéter, es mucho mads alta para la técnica del grupo -
II {Subclavia infraclavicular), que para la del grupo ! {cen---
tral periférico). El neumotdrax es la complicacidén mds frecuen-
temente encontrada; reportes en la literatura la mencionan has-
ta en un 3%. 5in embargo, en nuestros pacientes, no se identifi
cd este tipo de complicacidn. Esto puede estar relacionado con
la familiaridad de los médicoes de nuestro servicio con la reali
zacion de este procedimiento.

Las complicaciones durante la permanencia del caté-
ter, no relacionadas con la contaminacion del mismo, fuerdn muy
altas y significativamente mayores en el grupo I, ya que origi-
nardén o dierdn lugar al retiro del catéter, en el 50% de los pa
cientes. Las complicaciones encontradas en el grupo Il fueron -
minimas y no influyerdn para el retiro del catéter.

Llama la atencidn, la presencia de tromboflebitis en
el 47% de los pacientes del grupo I, orientdndonos a pensar que
el material con que se elabordn los catéteres utiiizados sea 1la
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causa de una gran reaccidn a cuefpo extrafio 6 bien que la poca
luz en las venas periféricas de las extremidades, favorezca el
roce del catéter con la intima, provocando una intensa reaccidn
inflamatoria.

La posibilidad de origen bacteriano, en esta compli
cacidn es mds remota, ya que, en todos nuestros pacientes, el -
cuadro cedid con medidas locales; algunos reportes en la litera
tura recomiendan la utilizacidn de heparina en este tipo de le-
siones.

En relacion a ta presencia de cultivos positivos, -
éstos se considerardn como contaminacidn de catéter, ya que en
ninguno de los pacientes se identificardn manifestaciones de --
sepsis generalizada. No hubo diferencia significativa en el ni-
mero de cultivos positivos entre un grupo y otro,

De los 21 cultivos positivos, el Stapyloecocus Sp ~--
Coag. Neg., se hizo presente en forma aislada en 16 de ellos y
en 3 asociado a otro tipo de germen.

Siendo el 5taphylococus Sp Coag. Neg. parte de la -
flora normal de 1a piel, vias respiratorias y aparato digestivo
nos hace suponer que la asepsia se realizd con deficiencia o --
bien que los cuidados del catéter no se llevardn a cabo en for-
ma correcta. Algunocs autores recomiendan el uso de antimicrobia
nos locales (Sulfadiazina Argéntica), ya que se encontrd un ni-
mero significativamente menor de cultivos positives en el sitio
de colocacidn del catéter.
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CONCLUSIONES

Este estudio demuestra, que el catéter central, insertado
via subclavia, presenta un menor nimerc de complicaciones.

En pacientes con tratamientos prolongados, el catéter cen-
tral via subclavia, debiera ser de primera eleccibn.

La presencia de catéteres contaminados, se relaciona, con
la presencia prolongada del catéter.

La lesion vascular inflamatoria, originada por la presen--
cia del catéter largo via periférica, es reversible al re-
tirar el catéter.

La presencia de contaminacidn del catéter por gérmenes de -
la flora normal, sugiere deficiencia al realizar 1a asepsia
y falta de cuidados en la manipulacidn del catéter,

Cuando mayor sea la experiencia del personal médico y para-
médico, menor sera la frecuencia de complicaciones con los
catéteres en vena central.
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CUADRD 1;_TIPOS DE' GERMENES EN LOS
CULTIVOS_DE CATETERES CONTAMINADOS.

TIPO DE GERMEN

SUBCLAVID CENTRAL
No. PACIENTES PERIFERICO
No. Pacientes

TOTAL
Pacientes

STAPHYLOCOCUS SP
CPAG. NEG.

BACILLUS 5P

STHEPTCOCUS 5P
NO HEMOLITICO

STAPHYLOCOCUS sP
COAC. NEG.

+
CANDIDA

STAPHYLOCOCUS SP
COAG. NEG.

+
E. COLI
KLEPSIELLA PNEUMONIE
+
E. coLl
+
STREPTOCOCUS 5P,
CITOBACTER FREUNDI!
+
STAPHYLOCOCUS COAG. NEG.
+
KLEPSIELLA NEUMONIAE

+
STREPTOCOCUS AGALACTIAE
B HEMOLITICD GRUPO B.

1 10
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