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PROLOGO 

En la Medicina como en otras Ciencibs el avance tecnológico 

ha sido sorprendente en los últimos años,así pues concenptos que 

anteriormente se transmitían de Generación en Generación ahora -

son modificados constantemente y la velocidad de estos cambios -

hace sumamente dificíl al profesional de la Medicina estar al -

corriente de los mismos. 

Sin embargo,lo que no ha cambiado y no debe cambiar es que uno 

de los pilares en que se fundamente el éxito de la práctica médica 

es el conocimiento profundo de la fisiología humana.Estos conoci­

mientos entonces nos llevarán a detectar aquellos fenómenos que se 

aparten de la normalidad y en su momento entonces emplear medidas ~ 

decuadas para su corrección. 

Un ejemplo claro de lo anterior son los Catéteres Venosos Cen­

trales. Dichos dispositivos son hoy en día pieza fundamental en la 

vigilancia y terapéutica del paciente hospitalizado y se cálcula -­

que aproximadamente un 25% de dichos pacientes recibirán en algún -

momento de su evolución un Catéter Vc~oso Central. 

En esta revisión enfocaremos específicamente uno de esos usos 

que es la obtención de muestras sanguíneas para la realización de 

pruebas de laboratorio. 

Sean pues estas páginas un pequeño esfuerzo por comprender me­

jor los problemas que afectan a nuestros pacientes y así poder ofre 

cer una mejor respuesta a los mismos. 
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ANTECEDENTES 

El uso de Catéteres Intravenosos se inció hace más de un Siglo. 

Los dispositivos incialmente utilizados eran instalados con técnica 

y material inadecuados lo que invariablemente llevaba al paciente a 

complicaciones infecciosas y/o trombóticas. 

Desde hace 50 años y en forma paulatina la canúlacion periféri­

ca ya sea por via percútanea o a través de venodisección fueron ga­

nanado adeptos y en 1942 se describe por vez primera la instalación 

de un Catéter a través de Vena Subclavia técnica que entonces se -­

utiliza en soldados heridos en la Segunda Guerra Mundial. 

Es hasta 1962 cuando Wilson,Grow y de Mong describen la utilidad 

de medir la Presión Venosa Central en pacientes gravemente enfermos 

(l).En 1965 Moran,Atwood y cols.encontraron que la incidencia de in 

cidencia de infecciones en el sitio de inserción del Catéter dismi­

nuía con la aplicacion local de antibiótico (2). 

En 1967 Filler y cols.describcn el uso de Catéteres Venosos Cen­

trales para la alimentacion parenteral en niños(3). 

Es en la década de los 70s cuando se describen técnicas adicio­

nales que incluyen la cateterizacion de Vena Femora,Yugular Interna 

,Yugular Externa,Subclavia Supraclavicular y otras más.Asimismo es 

en este decenio cuando se se inicia el uso masivo de estos disposi­

tivos. 

En la actualidad en cualquier paciente que se encuentre hospita­

lizado debe considerarse un candidato potencial para recibir un -

Catéter Venoso Central si sus condiciones clínicas asi lo requiri~ 

ran. 
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F IS I 0 LOGIA 

Durante mucho tiempo las venas sólo se consideraron un pasaje 

para el retorno de sangre al corazón,pero ahora se ha reconocido 

la gran cantidad de funciones que se realizan en estos vasos y que 

son ncesarias para mantener una circulación adecuada. 

Normalmente la sangre de todos los sistemas venosos fluye ha­

cía la Aurícula derecha por lo tanto la presión de deicha cavidad 

es comúnmente llamada Presión Venosa Central. 

La presión antes mencionada es regulada primero por la habili­

dad del músculo cardiaco para impulsar la sangre fuera de la aurí­

cula y segundo por la tendencia de la sangre de fluir hacia la -

cavidad antes mencionada. 

Por lo tanto si el corazón se contrae vigorosamente la presión -

de la aurícula derecha tenderá a disminuir y sl por lo contrario -

la contracción es inadecuada la presión tenderá a elevarse.Asimis­

mo cualquier causa que aumente el flujo de retorno venoso tenderá 

a elevar la presión auricular.{4). 

En condiciones normales dicha presión se encuentra entre 2 y 6 

cms.de agua.Eventualmente en condiciones patológicas ascenderá has­

ta mas de 20 cms.o en su defecto descenderá hasta -5 cms.de agua. 

Clinicamente se considera que existen sitios anato~icos y dife­

rencias en presión hidróstatica que propician que las mediciones -
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que se efectuén en sitios periféricos no reflejen en forma ade­

cuada la presión de aurícula derecha. 

Así pués sólo se considera que las mediciones tomadas en forma 

Central reflejarán realmente dicha presión.Fisiologicamente se con­

sidera una sola cavidad a la unión de Vena Cava Superior, Vena Cava 

Inferior y Aurícula Derecha. 

La presión venosa puede estimarse también clinicamente por la 

distensión de las venas del cuello (Siempre y cuando las mismas no 

tengan patología Intrinseca).Entonces en posicion sentada en perso­

nas normales no habrá distensión venosa,pero en aquellas patologías 

que eleven la presión arriba de 10 cms.de agua la distensión se no­

tará aunque la persona se encuentre sentada. 

Maniobra reconocida en la Clinica es la visualización de la In­

gurgitación Yugular con el paciente en dec6bito dorsal y el dorso 

elevado 45° en rclacion con el horizontal.En dicha maniobra se vi-­

sualizará el sitio que alcanza la Ingurgitación y se comparará con 

sitios anatomicos conocidos calificar,dose entonces por Grados de a­

cuerdo al sitio que alcance. 

De cualquier forma la 6nica forma precisa de medir la presión -

es la inserción de un catéter hasta la cavidad fisiologica antes 

moncionada. 
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INDICACIONES 

•. ~ ~> 

Desde su descripción original las Indicaciones han aumentado 

y como es de esperarse a medida que pase el tiempo el número 

de las mismas aumentará.En la actualidad podríamos dividirlas 

en dos grupos (Tabla 1). 

MONITORIZACION: 

TERAPEUTICA: 

TABLA 1 

A)MEDICION DE PRESION VENOSA CENTRAL. 

B)MEDICION DE FLUJOS. 

C)MEDlCION DE TEMPERATURA. 

D)TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS. 

E)REGISTROS ELECTRICOS INTRACAVITARIOS. 

A)ADMifHSTRACION DE LIOUIDOS Y ELECTROLITOS. 

B)ADMINISTRACION DE DROGAS. 

C)ALIMEHTACION. 

D) TRANSPLAtlTE DE TEJIDOS Y HEtt.OTRANSFUS ION. 

E)OTROS. 
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CONTRA IND I CAC JONE S 

Como todo procedimiento invasivo es capaz de producirle daño 

al paciente por lo que es necesaria una cuidadosa evaluación 

antes de tratar de instalar algun catiter y en la Tabla 2 se 

mencionan las principales contraindicaciones. 

TABLA 2 

A)INEXPERIENCIA DEL OPERADOR. 

B)CARENCIA DE EQUIPO NECESARIO. 

C)PACIENTE NO COOPERADOR. 

D)OBESIDAD EXTREMA. 

E)ANASARCA O EDEMA LOCAL. 

F)INFECCION LOCAL. 

G)DIATESIS HEMORRAGICA. 

H)IGNORANCIA DEL TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES, 

!)OTROS. 
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COMPLICACIONES 

Se dividen en Dos grandes grupos.Las No Infecciosas y las 

Infecciosas.Las primeras se muestras en la Tabla 3 y las -

segundas en la Tabla 4, 

TABLA 3 

COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS 

CATETER PERIFERICO: 

CATETER CENTRAL: 

A)INTENTO FALLIDO. 

B)HEMATOMA LOCAL, 

C)FRACTURA Y EMBOLISMO DEL CATETER. 

fl)DISECCIOI\ DE TEJIDOS. 

E)LESION ARTERIAL O NERVIOSA. 

A)INTENTO FALLIDO. 

B)NEUMOTORAX. 

C)HIDRO Y HEMOTORAX. 

D)PUNCION AP.TERIAL-HEMATOMA. 

E)TROMBOSIS-ESTENOSIS. 

F)POSICION ANO~:ALA. 

G)FRACTURA Y EMBOLISMO DEL CATETER. 

H)LESION NERVIOSA. 
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I)RUPTURA MIOCARDICA. 

J)ARRITMIAS CARDIACAS. 

K)PERFORACION DE GRANDES VASOS. 

L)FISTULA DE CONDUCTO TORACICO. 

M)OTRAS. 

TABLA 4 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS 

A)CONTAMINACION. 

B)FLEBITIS. 

C)FLEBITIS SUPURATIVA. 

D)BACTERIEMIA/ABCESOS SISTEMICOS. 

E)SEPSIS RELACIOHADA CON EL CATETER. 

F) EflDOCARDITIS. 

.......... , 
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Dada la importancia de las complicaciones infecciosas se expli­

carán en forma un poco mas detallada. 

Contaminación:Cuando el catéter o la piel ya desinfectada se -

pongan en contacto con material no estéril o no desinfectado.O -

cuando el personal médico o paramédico no lleva a cabo la instala­

ción con técnica estéril. 

Flebitis:Cuando hay presencia de dolor,eritema,induración lo­

cal y la presencia de un trayecto venoso similar en consistencia 

al de una •cuerda".de todos lsos datos mencionados el 6ltimo en -­

presentarse y desaparecer es el signo de la "cuerda" y en ciertas 

ocasiones persiste un tiempo después de que se ha retirado el ca­

téter. 

Se ha comprobado que la aparición de flebitis va en relación 

directa con el tiempo que tenga instalado el catéter y actualmen­

te se reconoce como tiempo máximo de instalacion entre 48 y 72 -

horas. 

Flebitis Supurativa:Cuando además de lo anterior hay presencia 

de material purulento en el sitio de inserción del catéter. 

Bacteriemia/Abcesos Sistémicos:Situación válida para cualquier 

tipo de catéter y que como se mencionó previamente su presencia -

esta en relación directa con el tiempo de permanencia del catéter. 

E$videntemente el pronostico es pero en los pacientes con esta -

complicación cuyo tratamiento habitual es el retiro del catéter -

y uso de antimicrobianos ademas de la situacion particular de al­

gun abceso en cierta parte de la economía. 
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Sepsis relacionada con el catéter:Para tal diagnóstico se re­

quiere: l )Cultivo positivo de punta de catéter;2)Dos hemocultivos 

para el mismo gérmen tomados de sitios diferentes periféricamente 

y 3)Cuadro clinico compatible.La incidencia de este fenómeno se -

considera entre un 3 y un 7%.a últimas fechas se ha mencionado que 

el principal mecanismo patógenico es la entrada de gérmenes en el 

momento de la inserción del catéter. 

Endocarditis:Patología ampliamente documentada en enfermos con 

catéteres instalados y cuya aparición parece estar en relacion al 

estado previo de las valvúlas cardiacas siendo las enfermas mas -

susceptibles a la infección. 
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INSTALACION 

La inserción percútanea de un catéter puede ser dividida en 

dos categorias:Periférica y Central.La via periférica puede ser 

realizada a través de un brazo,una pierna o la vena yugular exter 

na.La via central puede ser realizada a través de la vena yugular 

interna,vena subclavia o la vena femoral. 

Via Periférica: 

Cualquier vena visible o palpable puede ser -

utilizada.En general las venas largas del antebrazo o del bra­

zo son utilizadas.Se deberá intentar de primer intencion en la 

extremidad no dominante para incrementar el confort del paciente 

y reducir así la posibilidad de movilización accidental.Asimis­

mo deberá tratar de evitarse instalarlo en los pliegues del co­

do ya que producen mas limitacion al paciente y pueden acodarse. 

Las venas de las extremidades inferiores deben tratar de evitar­

se para disminuir el riesgo de trombosis y en dado caso proteger 

estos vasos para en caso de que haya necesidad de cirugía coro­

naria. 

Existen una serie de maniobras que pueden ser útiles para -

obtener una canulación mas sencilla y entre estas se encuentran: 

Uso de torniquete¡ejercicio con la extremidad;bajar la extremi­

dad,uso de nitroglicerina y otras más.De cualquier forma lo más 

importante es un conocimiento adecuado de la anatomía de la re­

gión donde se vaya a instalar el dispositivo. 
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Venas de Antebrazo y Brazo: 

En el dorso de la mano existe un 

plexo venoso que se nutre de las venas digitales y que corre par~ 

lelo al eje largo de la mano,este plexo interconectado por una S! 

rie de pequeños arcos es llamado plexo dorsal.Del lado radial de 

este plexo nace la vena superficial radial la cual se va a unir 

a la vena mediana cefalica para asi formar la vena cefálica.En el 

lado opuesto una serie de venas superficiales se unen para formar 

junto con la mediana basílica la vena basílica.La vena mediana de 

antebrazo se bifurca en forma de Y un poco antes de la fosa ante­

cubi tal para asi formar las venas mediana cefálica y mediana basí 

lica de las que ya se habló anteriormente.Finalmente ambas venas­

(Basílica y cefálica) continuan su trayecto y en el caso de la -

primera se converti~á en la vena axilar y la segunda desemboca­

rá en la vena subclavia. 

Venas de Extremidades Inferiores: 

La vena safena externa nace 

en la parte interna del pie formandose de la porción dorsal de -

dicha zona,viaja hacia arriba pasando adelante del maleolo inter­

no para posteriormente pasar atrás del cóndilo femoral continuan­

do su trayecto en la parte lateral del muslo y desembocando en la 

vena femoral. 
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Vena Yugular externa: 

Nace abajo de la oreja y detrás del -

angúlo de la mandíbula.Es formada por ramas de la facial poste­

rior y de la auricular posterior.En su trayecto hacia abajo cru­

za el muscúlo esternocleidomastoideo y entra a la fascia profun­

da del cuello en la parte media de la clavícula.Termina entonces 

su recorrido en la vena subclavia a un lado del muscúlo escale­

no anterior. 

Técnica para la instalación: 

l)Aplicar un torniquete(o algún otro auxiliar)proximal al sitio 

de la punción. 

2)Localizar la vena y desinfectar la piel con solucion de iodo­

povidona. 

3)Poner un botón de anestesia local. 

4)Mantener la vena fija aplicando presión en un punto distal al 

sitio de entrada a la vena.Se puede entrar a la vena en forma 

lateral o por arriba. 

5)Puncionar la piel con el bisel hacia arriba. 

6)Puncionar la piel aproX.un cm.arriba del sitio de entrada a la 

vena. 

7)Notar la salida de sangre e introducir el catéter, 
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INTRODUCCION DEL CATETER 

Una vez realizada la venopunción y con la aguja o trócar den­

tro de la vena existen varias técnicas para introducir el catéter, 

Se explicarán las tres mas comúnmente usadas. 

Catéter sobre la aguja: 

Hacer la venopunción con el catéter y 

la aguja insertados juntos.Una vez realizada la punción y en forma 

simultanea se avanzará el catéter y se retirará la aguja conectan­

do entonces las lineas para la administración de liquides direc­

tamente a la terminal del catéter. 

Con esta técnica existe la limitante que la longitud del caté-­

ter estará limitada por la longitud de la aguja.Tiene la ventaja 

que el tamaño del orificio en la vena será exactamente del tama­

ño del catéter.Como es de imaginarse esta técnica no permite la 

instalación de un catéter venoso central. 

Catéter dentro de la aguja: 

Se inserta la aguja dentro del va­

so, se avanza el catéter dentro de la aguja hacia el vaso y dentro 

del mismo tanto como se desee o cuan largo sea el catéter.Se ex­

trae la aguja a una posicion fuera del vaso y la piel y se cubre 

con un seguro(Habitualmente de plástico).Nunca se deberá retirar 

el catéter a través de la aguja pues se corre el riesgo de fractu­

rar el mismo y eventualmente producirse un embólo de un fragmen­

to roto. 
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Catéter sobre una guía: 

Conocida comúnmente como técnica de 

Seldinger.Se inserta el catéter a través de una guía metálica. 

Después de haber hecho la venopunción con una aguja se introdu­

ce la guía misma que debe ser flexible y pasar al vaso sin resis­

tencia. Una vez que se este seguro que la guía se encuentre dentro 

del vaso se retirará la aguja y se insertará el catéter sobre la 

guía teniendo siempre control sobre el cabo distal de la misma pa­

ra evitar migre dentro del vaso sin que se pueda rescatar.Una vez 

que el catéter esta dentro del vaso se podrá retirar la guía y se 

conectará a las lineas venosas. 

En algunos casos se instará al uso de dilatadores para cuando 

el tamaño de catéteres sea mayor. 

VIA CENTRAL 

Vena femoral: 

Habitualmente menospreciada en la clínica debi­

do a reporte sobre alta incidencia de trombosis. 

En últimos años se ha tenido nuevo auge en su uso especialmen­

te en pacientes con padecimientos renales en tratamiento substitu­

tivo. 
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La vena femoral se encuentra en la vaina femoral medial a la ar­

teria femoral e inmediatamente abajo del ligamento inguinal.Si -

se traza una línea entre la espina ilíaca anterosuperior y la sín­

fisis del pubis y se marca el punto medio de la misma se encontra­

rá a la arteria femoral.Inmediatamente a un lado en sentido medial 

se localiza la vena femoral.Para su mejor localizacion habrá que 

poner un dedo sobre el latido arterial e inmediatamente medial se 

encontrará la vena.Esta formada por la unión de ambas venas safena 

y al pasar arriba del ligamento inguinal se llamará Ilíaca externa 

misma que al unirse con la Ilíaca interna formará la Ilíaca común 

que al unirse con la contralateral se formará la Vena cava infe­

rior. 

Técnica para la instalación: 

l)Si el procedimiento es electivo se deberá razurar el aréa.Desin­

fectar la piel con Iodo-povidona.Llevar una técnica estéril(cam­

pos,guantes,bata,cubr~boca,etc.). 

2)Localizar el vaso con el metódo antes mencionnado. 

3)Infiltrar la zona con anestesia local. 

A)Realizar la punción con aguja unida a una jeringa.Introducirla 

un a~gúlo de 45º(Algunos prefieren hasta 90°) hasta que no a­

vance más. 



-17-

5)Manteniendo succión en la jeringa retirar la aguja en forma len­

ta hasta que aparezca sangre en la jeringa indicando que se ha -

entrado a la luz del vaso. 

6)Incline la aguja hacia el plano horizontal y proceda a la intro­

ducción del catéter dependiendo del tipo del mismo y de acuerdo 

a como se ha explicado anteriormente. 

7)Conecte la punta del catéter a la linea escogida. 

Anatomía de Venas Yugular Interna y Subclavia 

Yugular Interna: 

Emerge de la base del cráneo,entra a la vaina -

carotidea posterior a la arteria y corre en dirección inferior y -

posterior a dicho vaso.Al final la Yugular Interna se encuentra en 

posición lateral y ligeramente anterior a la arteria.En su parte -

superior corre medial al musc6lo esternocleidomastoioeo pero en la 

parte inferior se encuentra detrás del mismo.Finalmente termina en 

la parte interna de la clavícula uniendose con la vena subclavia. 

Subclavia: 

Mide en promedio de 3-4 cms.dc longitud y de 1 a 2 

cms.de diametro.Comienza como una continuación de la vena axilar -

en el borde lateral de la primer costilla.Es separada de la arte-­

ria subclavia por el muscu6lo escaleno anterior.Continua en senti­

do medial hasta la unión esternoclavicular siendo en este sitio -
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donde se une a la vena yugular interna para formar con ella la In~ 

nominada.La uni6n de los vasos de ambos lados dará lugar a la Vena 

cava superior.De especial importancia es el conocimiento cuidadoso 

de la regi6n pues por ella pasan gran nOmero de estructuras impor­

tantes y hasta vitales para el funcionamiento del organismo, 

Técnica:Norma Generales. 

l)Utilizar catéteres y agujas adecuadas.Habitualmente con un ca­

téter de 15 a 20 cms.de longitud será suficiente.Las agujas co­

mOnmente utilizadas son de calibre 14. 

2)Identificar claramente los puntos de referencia. 

3)Poner al paciente en posici6n trendelemburg.Esto distendirá las 

venas del cuello y reducirá el riesgo de embolismo aereo.Girar 

la cabeza del paciente en sentido contrario a lado de la pun-­

ci6n. 

4)Desinfectar el área tal como se ha mencionado previamente. 

5)Montar la aguja en una jeringa de 5 cms.que contenga un cm.de 

agua.Después de puncionar la piel irrigar suavemente para desa­

lojar algun tapón de piel que se haya incrustado en el momento 

de la punci6n. 

6)Avanzar la aguja lentamente manteniendo presi6n negativa en -

la jeringa.Tan pronto como se entre en la luz del vaso aparecerá 

sangre en la jeringa.Avance la aguja unos cuantos milimetros 
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más para obtener un flujo sanguineo libre.La aparición de san­

gre rutilante y a presión indicará punción arterial por lo que 

deberá retirarse la aguja y mantener presión en la zona por 15 

minutos. 

?)En caso de no aparecer sangre a pesar de una profundidad adecua­

da deberá procederse a retirar la aguja lentamente pudiendo apa­

recer sangre indicando que se esta en la luz del vaso.De no ser 

así retirar completamente la aguja y probar con una angulación 

diferente a la utilizada previamente. 

B)Cuando se este seguro de estar en el vaso,separar la aguja de la 

jeringa y tapar la entrada con un dedo para evitar la entrada de 

aire (Una diferencia de 5cms.de presión a través de una aguja de 

calibre 14 permitirá el paso de lOOcc.de aire en un segundo)(5). 

La aguja debe retirarse durante la exhalación en el paciente que 

respire espontáneamente y durante la inspiracion cuando tenga ªl 

gón sistema de soporte ventilatorio.Inscrte rápidamente la aguja 

o guía para introducir el catéter. 

9)Recordar que nunca se debe tratar de retirar el catéter a tra­

vés de la aguja.En algunas ocasiones el catéter no puede intro-. 

ducirse a pesar de estar en la luz del vaso y en ese momento -

tendrán que retirarse el catéter y la aguja simultáneamente.(6} 
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lO)El catéter debe ser suturado a la piel evitando se comprima con 

la sutura y tratando que no se acode. 

Técnica:Vena yugular interna. 

De primer intención deberá inten­

tarse de lado derecho y los motivos para tal conducta son los si­

guientes:l)La cúpula pleural derecha es mas baja que la izquierda; 

2)Hay una linea mas recta hacia la aurícula derecha y 3)No se pone 

en peligro al conducto tóracico.Existen varias técnicas descritas 

y sólo se mencionará el abordaje medial. 

l)Observar y palpar el triángulo formado por los dos fascículos -

del esternocleidomastoideo y la clavicula,si el paciente coope­

ra pedirle flexione la cabeza para hacer mas visibles los haces 

musculares.En pacientes obesos será mas difícil la delimitación 

de la zona.Palpar el hueco supresternal y localizar la unión es­

ternoclavicular. 

2)Detectar en dicha zona el latido carotideo y tratar con dos de­

dos de desplazarlo medialmente para minimizar el riesgo de pun­

ción arterial. 

3)Insertar la aguja a un cm.arriba del apex del triángulo mencio­

nado anteriormente. 
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4)Dirigir la aguja en dirección inferior y lateral en un angúlo 

de 45° en relación al plano frontal. 

5)Si no se logra localizar el vaso después de haber introducido la 

aguja varios centímetros se procede a retirarla lentamente y si 

aún asi no se localiza el vaso deberá intentarse dirigiendo la 

aguja a unos 10 o 15° mas en relacion al plano sagital para tra­

tar de localizar la luz.No deberá dirigirse la aguja en direc--­

ción medial pues el riesgo de punción arterial aumenta notable­

mente. 

Técnica:Vena Subclavia. 

Al igual que con la vía yugular existen 

varias técnicas y aquí sólo describiremos el abordaje infraclavi­

cular. Este abordaje no debe ser utilizado en pacientes que no coo­

peren, con diatésis hemorragica,con bulas pulmonares,alteraciones -

anatómicas o en aquellos pacientes que tengan antecedentes de -­

fractura de clavícula. 

l)El paciente debe estar en decúbito dorsal con la cabeza hacia 

abajo en un angúlo de 15°,también se puede poner una toalla -

entre ambas escápulas. 

2)Introducir la aguja un centímetro abajo de la unión del tercio 

medio con el tercio interno de la clavícula. 

3)Colocar la aguja y la jeringa en forma paralela al plano fron-
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tal. 

5)Establecer un punto de referencia aplicando presión con la pun­

ta del dedo sobre el hueco supraesternal para dirigir la aguja 

hacia un punto ligeramente mas posterior que la punta del dedo. 

6)Una vez que se ha logrado entrar a la luz del vaso se deberá ro­

tar el bisel de la aguja en sentido caudal en dirección de las 

manecillas del reloj.Lo anterior es para que la introducción se 

facilite. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

TITULO:CONFIABILIDAD DE MUESTRAS SANGUINEAS 

OBTENIDAS A TRAVES DE UN CATETER VE­

NOSO CENTRAL. 
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JUSTIFICACION 

La obtención de sangre a través de catéteres es un método con­

veniente para ser utilizado en la práctica con mínima molestia -

para el paciente. 

Esta técnica ha demostrado ser efectiva en diversas situaciones 

que entre otras incluyen:En aquellos enfermos que por estar en si­

tuación crítica requieran de extracción de grandes cantidades de 

sangre para la realización de múltiples pruebas de laboratorio;A­

quellos en que por dificultades técnicas sea difícil la extracción 

mediante técnicas habituales;En pacientes que por su patología de 

base sea peligroso puncionarlos o para la realización de hemoculti 

vos(7). 

Las muestras de dichos pacientes deben limitarse a las cantida­

des mínimas de sangre para obtener resultados precisos.En adición 

a la sangre extraida para la realización de dichos examenes hay 

que desechar cierta cantidad para que las muestras esten libres de 

interferencias o diluciones. 

Una búsqueda a través de protocolos de las diferentes institu­

ciones de la localidad demostró una amplia gama de criterios en -

cuanto a la cantidad que debiera ser desechada antes de tomar las 

muestras para que estas fueran confiables. 
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Asimismo la búsqueda a través de sistemas computarizados(Med­

Lars) reveló que en los últimos años había en dicho sistema sólo 

una referencia al respecto {8) y que la misma se referia a concen­

traciones séricas de un fármaco tomadas a través de un catéter ve­

noso central y que por cierto dichas concentraciones no correlaci~ 

naron con las medidas en vena periférica. 

La búsqueda en otras fuentes reconocidas (lndex Medicus) reveló 

dos referencias adicionales (9,10) ambas utilizando catéteres a ni 

vel pulmonar y midiendo en la primera de ellas solo sodio y hemató 

crito y en la segunda solo gasometria venosa. 

Con lo anterior se decidió la realización de un estudio para d~ 

terminar la confiabilidad de muestras sanguíneas obtenidas a tra­

vés de un catéter venoso central.En este estudio se analizarán va­

riables que cotidianamente se usan en la práctica y que incluyen 

las siguientes:Sodio,Cloro,Potasio,Glucosa,Hemoglobina,Henatócri­

to y Leucocitos. 
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OBJETIVOS 

PRIMARIO:DETERMINAR LA CONFIABILIDAD DE MUESTRAS 

OBTENIDAS DE UN CATETER VENOSO CENTRAL. 

SECUNDARIO: DETER!üNAR LA CANTIDAD DE SANGRE QUE ES 

NECESARIO DESECHAR ANTES DE TOMAR LA MUES­

TRA. 

DISEÑO:ESTUDIO PROSPECTIVO Y COMPARATIVO, 

... •;'"') 
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MATERIAL Y METODOS 

Todos los pacientes hospitalizados en el Hospi­

tal Regional de Ciudad Madero a quienes se haya 

instalado un catéter venoso central, 

La duración del estudio sera de 3 meses.Del lº -

de Junio al 31 de Agosto de 1990. 

III.CRITERIOS DE INCLUSION: 

A)Catéter en posición central(Demostrado por Rx). 

B)Catéter funcionando cuando menos desde 12 horas 

antes del estudio. 

C)Que las ~uestras extraídas del catéter se rea­

lizen sin dificultad. 

D)Que el paciente tenga accesos venosos periféri­

cos para la toma correspondiente. 

IV.CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A)Cuando no se cumplan todos los previos. 
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B)Cuando el paciente presente trastornos hematoló­

gicos que impidan venopunciones. 

C)Cuando haya ruptura del catéter con fuga de so­

luciones. 

D)Cuando la extracción de sangre produzca efectos 

deletéreos sobre el paciente. 

E)Cuando el catéter sea utilizado para alimenta­

ción parenteral. 

V.CRITERIO DE ELIMINACION: 

VI.GENERALES: 

A)Cuando la diferencia en el tiempo entre la obten­

ción de las muestras del catéter y la de vena pe­

riférica sea mayor de 5 minutos. 

PROCEDIMIENTO 

A)Contar con la autorización del Servicio tratante. 

B)Detectar el paciente.Una vez que cumpla los crite 

rios se procederá. 

C)Se anotará en una hoja de registro los siguientes 

datos:Nombre,Sexo,Edad,Ficha,Enfermedad motivo de 



-29-

ingreso,Medicación recibida,Tipo de soluciones 

parenterales utilizadas y finalmente que tipo -

de catéter se ha usado. 

D)Las pruebas de laboratorio a realizar son:Sodio, 

Cloro,Potasio,Glucosa,Hemoglobina,Hematócrito y 

Leucocitos. 

E)Todas las muestras serán tomadas en el turno matu 

tino. 

F)Las muestras serán tomadas por el personal mé­

dico residente auxiliados por una enfermera. 

VII. RECOLECC ION DE MUESTRAS: 

A)Inicialmente se tomarán las muestras del catéter. 

B)Se suspenderá la infusión de soluciones. 

C)Con una Jeringa que se denominará Jeringa de 

Desecho se extraerán 5 cms.de sangre y se dese­

charán. 

D)Con otra Jeringa que se denominará Jeringa Nº 1 

se extraerán 5 cms.de sangre que se denominarán 

ler muestra. 

E)Con otra Jeringa que se denominará Jeringa Nº 2 

se extraerán otros 5 cms.que se denominarán 2da 

muestra. 

F)Nuevamente con la Jeringa Nº 1 se extraerán 5 cms 
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que se desecharán. 

G)Finalmente con una Jeringa que se denominará 

Nº 3 se extraerán 5 cms.que se denominarán 3er­

muestra. 

H)La cantidad de sangre extraída entre la utilizada 

para las pruebas y la desechada no deberá exceder 

25 ce. 

I)Se procederá entonces a la toma de vena periféri-

ca. 

J)Se realizará con las técnicas habituales en una 

extremidad contraria a aquella en la que se en-­

cuentre instalado el catéter. 

K)No deberá haber soluciones infundiendose en la ex 

tremidad de la que se tomarán las muestras. 

L)Se dará por terminada la recolección. 

VIII.MANEJO DE MUESTRAS: 

A)Las muestras serán marcadas al azahar y anota­

das en hoja áe registro. 

B)El personal de laboratorio desconocerá a que -

momento y lugar pertenecen las muestras. 

C)Los resultados serán colectados directamente 

en el Laboratorio. 

D)Las muestras serán procesadas en los aparatos 
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HA-1000 y 111 de lu casa comerciul Technicon. 

E)Con el método antes mencionado se considera que: 

La prim~r muestra se toma después de desechar 5cc 

La segunda muestra se toma después de desechar 10 

ce. 

La tercer muestra se toma despu6s de desechar 20 

ce. 

Se da por terminado el Procedimiento. 

Se instularon 2 tipos de cnt6teres. 

A)PERIFERICO:Intrncath.Aguja 14,luz l.7mm. 

Longitud 61 cm.Espacio muerto .52 ce. 

B)CENTRAL:Intracath.Aguja ~4,luz 1.7 mm. 

Longitud 30.5 cm.Espacio muerto .28 ce. 
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RESULTADOS 

Durante el período se incluyeron 20 pacientes. 

11 Enfermos Masculinos 

9 Enfermos Femeninos. 

Rango de 29 a 85 años con una media de 59.3años. 

IV.TIPO DE CATETER: 

Periféricos:13(55%). 

Centrales:7(35%). 
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La diferencia en promedio entre los valores de 

los grupos en que se desecho 5,10 y 20cc.cuando se 

comparo con los valores de vena periférica fue respec­

tivamente de 11,9 , 2..:1. y 7.68% (Gráfica #1). 

La diferencia máxima entre un valor obtenido de 

vena periférica y uno de catéter fue de 60 mg%.Esto 

ocurrió en el paciente número 3 (Catéter Periférico) 

con un valor de vena periférica de 183 mg% y uno de 

catéter de 243 mg%.Este último valor correspondió -

al grupo en que se desecho 20cc.(Gráfica #2). 

En la tabla #5 se muestra el total de determina­

ciones de catéter y vena periférica. 

En el 97% de los casos la diferencia no fué mayor 

de 30mg%. 
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La diferencia en promedio entre los valores de los 

grupos en que se desecho 5,10 y 20 ce.cuando se comparo 

con los valores de vena periférica fué respectivamente 

de .!.:_Q , ~y 1.04% (Gráfica #3), 

La diferencia máxima entre un valor obtenido de vena 

periférica y uno de catéter fue de 6 meq/lt.Esto ocu-­

rrió en el paciente número 3 (Catéter Periférico) con -

un valor de vena periférica de 123 y uno de catéter de 

117.Este último valor correspondió al grupo en que se 

desecho 20cc. (Gráfica #4), 

En la tabla #6 se muestra el total de determinacio-­

nes de catéter y vena periférica. 

En el 98% de los casos la diferencia no fué mayor 

de 3 meq/lt. 
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La diferencia en promedio entre los valores de 

los grupos en que se desecho 5,10 y 20 ce.cuando 

se comparo con los valores de vena periférica fué 

respectivamente de .!_:l , ~y 1.4% (Gráfica #5). 

La diferencia máxima entre un valor obtenido -

de vena periférica y uno de catéter fué de 7 meq/lt. 

Esto ocurri6 en el paciente n6mero 3 (Catéter Peri­

férico) con un valor de vena periférica de 92 y -

uno de catéter de 85.Este 6ltimo valor ocurri6 en el 

grupo en que se desecho 20 cc.(Gráfica #6). 

La tabla 17 mu~5tra el total de determinacio­

nes de catéter y vena periférica. 

El 98% de las muestras tiene una diferencia de 

4 meq/lt o menos. 
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La diferencia en promedio entre los valores de 

los grupos en que se desecho 5,10 y 20 ce.cuando se 

comparo con los valores de vena periférica fué res­

pectivamente de ~ , ~y 7.9% (Gráfica #7). 

La diferencia máxima entre un valor obtenido -

de vena periférica y uno de catéter fué de 1.7 -

meq/lt.Esto ocurrió en el paciente número 20 con 

un valor de vena periférica de 4,5 meq/lt y uno -

de catéter de 2.8 meq/lt (Catéter Periférico).Es­

te último valor ocurrió en el grupo en que se dese­

cho 20 cc.(Gráfica #8), 

En la tabla # 8 se muestra el total de determina 

cienes de catéter y vena periférica. 

El 93% de las muestras demostro una diferencia 

de 1 meq/lt o menos. 
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La diferencia en promedio entre los valores 

de los grupos en que se desecho 5,10 y 20 ce. 

cuando se comparo con los valores de vena peri­

férica fué respectivamente de 3.3 , ~y 2.9% 

(Gráfica #9), 

La diferencia máxima entre un valor obtenido 

de vena periférica y uno de ca~éter fué de 1.2 

grs.Esto ocurrió en el paciente número 18 (Caté­

ter Central) con un valor de vena periférica de 

9.8 y uno de catéter de 8.6 .Esto ocurrió en el 

grupo en que se desecho 5 cc.(Gráfica # 10). 

La tabla # 9 muestra el total de determinacio­

nes de catéter y vena perif&rica. 

El 93% de las muestras dernostro una diferencia 

de .6grs o menos 
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La diferencia en promedio entre los valo­

res de los grupos en que se desecho 5,10 y 20cc 

cuando se comparo con los valores de vena peri­

férica fué respectivamente de 3 , ~ y 2.3% 

(Gráfica# 11). 

La diferencia máxima entre un valor obteni­

do de vena periférica y uno de catéter fue de 

4%.Esto ocurrió en el paciente número 18 (Caté­

ter Central) con un valor de vena periférica de 

36% y uno de catfiter de 32%.Este último valor 

ocurrió en los grupos en que se desecho 5 y 

10 cc.(Gráfica # 12). 

En la tabla # 10 se muestra el total de de-

terminaciones de catéter y vena periférica. 

El 95% de las muestras mostro una diferencia 

de 2% o menos. 
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La diferencia en promedio entre los valo­

res de los grupos en que se desecho 5,10 y -

20 ce.cuando se comparo con los valores de vena 

periférica fue respectivamente de 6.5 , 6.2 

y 7.5% (Gráfica# 13). 

La diferencia máxima entre un valor de vena 

periférica y uno de catéter fué de 4,700 leu­

cocitos por mm3.Esto ocurrió en el paciente nú­

mero 20 (Catéter Periférico) con un valor de ve­

na periférica de 19,400 y uno de catéter de 24,-

100.Este último valor ocurrió en el grupo en que 

se desecho 5 cc.(Gráfica # 14). 

En la tabla # 11 se muestra el total de deter 

minaciones de catéter y vena periférica. 

En el 85% de los casos hube una diferencia 

de 1000 o menos leucocitos por mm3. 
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TABLA 5 

TOTAL DE DETERMINACIONES DE GLUCOSA 

p VP CAT-5 

1 120 129 

2 16,7 ' 171 
'' 

3 183,, 214 

4 311 323 

5 109 139 

6 188 200 

7 285 290 

8 176 192 

9 97 151 

10 247 244 

11 88 102 

12 87 90 

13 89 83 

14 99 87 

15 93 110 

16 164 131 

17 126 124 

18 111 117 

19 96 118 

20 191 206 

P=PACIENTE. 

VP=VENA PERIFERICA. 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHO 20 ce. 

CAT-10 CAT-20 

126 125 

164 167 

212 243 

317 318 

117 111 

213 186 

286 281 

183 171 

122 95 

239 240 

116 111 

88 90 

74 76 

90 85 

100 100 

139 136 

123 124 

119 126 

109 9ó 

199 197 



TABLA 6 

TOTAL DE DETERMINACIONES DE SODIO 

p VP CAT-5 CAT-10 CAT-20 

1 135 135 135 134 

2 153 153 153 154 

3 123 122 123 117 

4 139 136 137 137 

5 108 109 109 109 

6 131 133 134 131 

7 125 123 124 124 

8 139 137 138 139 

9 115 116 115 116 

10 

11 129 128 126 127 

12 118 118 119 119 

13 135 136 137 136 

14 122 120 120 122 

15 140 139 138 138 

16 132 132 133 133 

17 157 156 156 157 

18 128 129 127 127 

19 138 141 139 138 

20 139 141 141 141 

P=PACIEI;TE 

VP=VENA PERIFERICA 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHO 20 ce. 



TOTAL DE DETE~f~INACIÜNES DE CLORO 
-~-· :: í' .; 

p VP' CAT-5 ·cAT-10 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1oef • io7 
109 109 

92 

106 

93 

101 

·90 

106 

91 

102 

93 '93. 

104 •:.,)04 
i is ~ ;•,,,;J.1 i 0 

10 ~'.7962 {·;:.~•9.4 

11 . )68, >f'.·104 

12 .. _Íl~ 118 

13 . :101 102 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

91 

109 

98 

128 

102 

108 

109 

P=PACIENTE. 

91 

109 

101 

126 

102 

109 

105 

VP=VENA PERIFERICA. 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHO 20 ce. 

106 

108 

90 

105 

89 

98 

93 

103 

115 

95 

102 

119 

101 

91 

106 

97 

126 

103 

108 

105 

CAT-20 

107 

108 

85 

106 

89 

100 

92 

105 

116 

93 

101 

119 

101 

91 

109 
97 

127 

103 

109 

105 



TABLA 8 

TOTAL DE DETERMINACIONES DE POTASIO 

p VP CAT-5 CAT-10 CAT-20 

1 4,3 3.9 3.9 4.0 

2 4.1 3.9 4.0 4.0 

3 4.2 3.6 3.6 3,9 

4 5.2 4.6 5.9 4.2 

5 6,8 6.2 6.2 6.3 

6 3,3 3.4 3,6 3.4 

7 4.5 4.4 4.5 4.4 

8 3.9 3.6 3.6 3.8 

9 2.9 2.7 2.7 2.8 

10 

11 

12 4.3 4.3 4.3 4.6 

13 2.6 2.5 2.5 2.5 

14 5,7 5.4 5.0 5.6 

15 4,1 3.5 3.5 3.5 

15 3.9 5.3 4.3 4.3 

17 3.0 2.9 3.0 2.9 

18 4.1 3.9 4.0 3.6 

19 4.9 4.8 4.6 4.9 

20 4.5 2.8 2.9 2.9 

P=PACIENTE. 

VP=VENA PERIFERICA. 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHO 20 ce. 



TABLA 9 

TOTAL DE DETERMINACIONES DE HEMOGLOBINA 

p VP CAT-5 

1 8,6 8,5 

2 11.4 11. 3 

3 11. 7 11.5 

4 15.0 14.1 

5 

6 12.6 

7 7.2 
--." 

8 13.9 :· 13.8 
C~'"---• 

9 10.2 9.8 

10 6.0 5.7 

11 12.6 12.8 

12 13.6 13.4 

13 8.5 8.1 

14 10.0 9.B 

15 12.3 11. 9 

16 13.3 13.5 

17 9.2 9.3 

la 9.a a.6 

19 14.0 13.4 

20 a.7 a.4 

P=PACIENTE 

VP=VENA PERIFERICA, 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 

CAT-lO=DESECHO 10 ce. 

CAT-20=DESECHO 20 ce. 

CAT-10 CAT-20 

8.4 8.5 

11. 2 11.4 

11. 6 11. 4 

14.7 14.4 

12.0 .· 12 .1 
., 7.0 6.9 
:fa;:a< 13.8 

,\cLo 
/;-~ - " 

9.9 

5;7. 5.7 

12.9 13.0 

13.5 13.5 

8.3 8.5 

9.8 9.B 

12.0 12.2 

13.5 13.4 

8.a a.a 

a.a a.7 

13.3 13.4 

a.4 a.4 



ESTA TESIS NO DEBE TABLA 10 SALIR DE LA BIBLIOTECA 
TOTAL DE DETERMINACIONES DE HEMATOCRITO 

p VP CAT-5 CAT-10 CAT-20 

1 28 27 28 28 

2 38 38 38 38 

3 37 36 37 36 

4 48 46 46 46 

5 

6 39 38 37 38 

7 23 23 23 21 

8 43 44 44 44 

9 33 32 32 32 

10 18 18 18 18 

11 41 42 43 42 

12 46 45 45 45 

13 28 26 27 28 

14 30 29 29 29 

15 39 37 38 38 

16 44 45 44 44 

17 28 29 27 28 

18 36 32 33 33 

19 43 41 42 41 

20 29 29 29 29 

P=PACIENTE 

VP=VENA PERIFERICA. 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHd 20 ce. 



TABLA 11 

TOTAL DE DETERMINACIONES DE LEUCOCITOS 

p VP CAT-5 CAT-10 CAT-20 

1 2,100 1,800 2,400 1,400 

2 6, 100 6,600 6,600 6,800 

3 8,800 9,000 8,800 8,800 

4 4,000 3,900 3,800 3,800 

5 

6 13,500 13,500 13,300 13,400 

7 18,600 17,500 18,300 18,800 

8 10,900 10,300 10,000 10,220 

9 7,700 7,400 7,500 7,800 

10 24,300 24,500 24,500 24,200 

11 24,600 24,300 24,200 24,000 

12 17,400 15,700 15,800 15,200 

13 25,000 25,000 25,000 25,600 

14 10,100 9,700 9,600 9,400 

15 14,300 14,500 14'100 13,900 

16 11,300 12,600 13,500 12,500 

17 13,600 12,700 13,400 13,500 

18 4,400 4,000 3,800 3,700 

19 7,600 8,000 8,400 8,200 

20 19,400 24' 100 21,200 22,800 

P=PACIE!lTE 

VP=~ENA PERIFERICA. 

CAT-5=DESECHO 5 ce. 
CAT-lO=DESECHO 10 ce. 
CAT-20=DESECHO 20 ce. 
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DISCUSION 

Una vez conocidos los resultados se pueden hacer las siguien­

tes consideraciones: 

l)Por lo que respecta a las determinaciones de Glucosa la ma­

yor parte de los resultados de catéter fueron concordantes con -

los resultados de vena periférica y aún en el caso de diferencia 

máxima (60 mg%) se considera que dicho resultado no llevaría al 

Clínico a modificar la terapéutica en forma importante o que di­

cho resultado implicara un cambio terapéutico de Urgencia. 

2)La diferencia en las determinaciones de Sodio y Cloro igual­

mente no fué de mayor trascendencia y un mismo paciente (No 3) 

agrupa las mayores diferencias de Glucosa,Sodio y Cloro. 

3)Igualmente concordantes fueron las determinaciones de Pota­

sio aunque aquí su hubo una determinacion que pudiera haber lle­

vado al Clínico a reponer en forma aguda Potasio sin que realmente 

hubiera necesidad de tal reposición. 

4)En los valores de Hemorlobina y Hematócrito los valores repo!: 

tados fueron bastante constantes y la diferencia m6xima ocurrió en 

un mismo paciente (No 18) y en dicho paciente dependiendo si exi! 

tieran valores previos hubiera orientado erroneamente hacia una 

pérdida sanguínea que no existiera. 
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5)Finalmente igual de estables fueron las determinaciones 

de Leucocitos y aunque aquí las diferencias son mas visibles 

se considera que dichas diferencias hubieran influido poco -

en modificar alguna decision terapéutica.Esto con excepción 

del valor con diferencia máxima (4,700 m~3) en cuyo caso de 

estarse monitorizando la cuenta de leucocitos y utilizarse -

como parámetro de respuesta a un esquema antimicrobiano hubie­

ra llevado a una conclusión erronea. 

6)En cuanto a Aspectos estadísticos la muestra es demasia­

do pequeña y heterogénea para obtener alguno,sin que esto sig­

nifique que clínicamente no hay utilidad pues esta se ha demos­

trado con los resultados antes mencionados. 



-63-

CONCLUSIONES 

I.Las muestras obtenidas a través de un Catéter Ve­

noso Central son confiables para realizar determi­

naciones de Laboratorio. 

JI.Con desechar 5 ce.antes de tomar la muestra es su­

ficiente para que esta sea confiable. 

III.Es necesario realizar un Estudio Mayor para obte­

ner resultados con valor estadístico. 
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