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RESUMEN  

El monitoreo hemodinámico invasivo se ha convertido en - 

algo estrictamente necesario para el manejo de pacientes --

gravemente enfermos, requiriendo la colocación de catéteres 

centrales por diversas vías de acceso y técnicas de coloca-

cación. Se estudiaron la colocación de 50 catéteres y sus 

complicaciones, analizando sitio anatómico, técnica de colo 

cación, material del catéter y relación de infección del ca 

téter con infección previa. Se incluyeron 50 pacientes que 

ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica ---

(UTIP) del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE, 28 del sexo femeni-

no (56%) y 22 masculinos (44%), la edad promedio fué de 5 -

años, con rango de 30 días a 14 años. De acuerdo con la -

técnica de colocación se obtuvieron: 22 por punción, 18 por 

visualización directa y 10 por venodisección. Los accesos 

vasculares: femoral (25), basílica (8), yugular (7), pulmo-

nar (6), subclavia (3) y safena (1). El acceso vascular --

más utilizado fué el femoral tanto izquierdo como derecho;-

se colocaron 6 catéteres en arteria pulmonar en pacientes -

en estado de choque. La técnica más frecuente en pacientes 

menores de 6 años fué la visualización directa y en pacien-

tes mayores por punción. La venodisección se utilizó en --

aquellos pacientes en que se fracasó el intento por otras - 



vías y en los que ingresaron de quirófano. Las complicacio 

nes observadas fueron: infección en 4 catéteres (8%) corro-

borado por cultivos positivos, Síndrome de fuga de aire (1) 

1 catéter enrollado en ventrículo y 1 que se retiró porque 

al acuñarlo desaturaba el paciente. No existió relación en 

tre el estado séptico y la infección del catéter, ni entre_ 

el tipo de catéter con el acceso vascular con la infección 

del catéter (p = < 0.05) . El promedio de estancia del caté-

ter fué de 9 días en los que presentaron infección. 

Conclusión: El uso de cateterización vascular es un método 

seguro en el monitoreo invasivo de pacientes, el porcentajé 

de complicaciones fué del 14%, la mejor técnica de coloca—

ción es visualización directa en lactantes y punción en las 

demás edades. 
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INTRODUCCION 

Los niños que ingresaron a la Unidad de Cuidados Inten-

sivos Pediátricos (UTIP) ameritan monitoreo hemodinámico --

frecuentemente invasivo. Esto requiere de la colocación de 

catéteres arteriales, venosos centrales e incluso pulmona- 

res. 	(1). 

Existen diversos sitios para la colocación de loa caté-

teres venosos y pulmonares, que van desde el uso de venas 

de las extremidades hasta la utilización de vasos subcla--

vios y yugulares. Las técnicas para la colocación de los 

catéteres incluyen: la punción percutánea por técnica de --

Seldinger o Seldinger modificada, la visualización directa 

con punción del vaso y la venodisección. ' 

Se revisaron las diversas técnicas para establecer el 

acceso a venas centrales, considerando las complicaciones 

infecciosas y otras relacionadas con dichas técnicas. (2,3) 

La cateterización de un vaso sanguíneo venoso central - 

es necesario en pacientes criticamente enfermos 
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ya que facilita el manejo adecuado de líquidos, vigilancia 

de estado hemodinámico, nutrición parenteral, administración 

de drogas y otras funciones. (4,5,6,14,19). 

Para la instalación de éstos catéteres existen diferen--

tes accesos, siendo usada la venodisección a nivel del cue-

llo o de las extremidades superiores, con la consecuente le-

sión permanente del vaso seleccionado. (4). 

La vena femoral era el punto de inserción más frecuente 

para catéteres de plástico, pero los peligros en ésta prác-

tica pronto se manifestaron (12), y el lugar preferido paso 

a ser las venas periféricas de la extremidad superior.(2). 

En 1973 Broviac y colaboradores señalaron el uso de un-

catéter de silicona que se introducía en una vena central y 

salía de la piel en un lugar distante, después de pasar por . 

un túnel subcutáneo. (12). 

En 1968 Bentley y colaboradores señalaron que los caté-

teres venosos eran la causa de casi 50% de las septicemias 
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nosocomiales. (2). 

Johnson y colaboradores comprobaron que los niños de 

1 - 3 años tenían 6 veces mayor tendencia que los lactan-

tes o que los niños mayores a sufrir infecciones. (2). 

Se describen múltiples complicaciones por la cateteri 

zación venosa, que se han relacionado a la inserción del 

catéter, el sitio de colocación, la duración de su estan-

cia, así como el tipo y material del catéter. 

Los cocos gram (+) dominan la lista de gérmenes causa 

les de sepsis por sondas Broviac, así como incidencia re-

lacionada a la colonización por la inyección de solucio--

nes asociado con septicemia en pacientes que reciben tera- 

pia intravenosa. 	(2,3,7,15,18). 

Siendo otra complicación la perforación por catéter de 

aurícula derecha, lo que puede ser fatal. (5,8,10). 
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Complicaciones relacionadas a la punción accidental de 

la pleura, arteria u otra estructura (8,11,16), u oclusión 

por un catéter en arteria pulmonar, causando arritmias, al-

teraciones en el sistema de conducción (20), infarto pulmo 

nar o ryptura del balón con embolismo aéreo. (9). 

.1. 



JUSTIFICACION 

El monitoreo hemodinámico del paciente grave presenta 

diversas alternativas en cuanto al tipo de catéter, técni-

ca de procedimiento y acceso vascular, por lo que se buscó 

optimizar este recurso de monitorización invasiva en cada 

grupo pediátrico, buscando la mejor técnica, sitio de colo 

cación adecuado, tipo y material del catéter. 

OBJETIVO 

Se evaluará la mejor técnica de colocación del catéter, 

el sitio de colocación adecuado, el tipo•y material de ca 

téter así como las complicaciones posteriores a la coloca-

ción del catéter. 

Se optimizará la monitorización invasiva por catéteres 

vasculares. 



MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo 

y abierto que incluyó todos los pacientes que ingresaron a 

la UTIP del Centro Médico Nacional 	de Noviembre del 

ISSSTE, México, D.F., en el período comprendido de Octubre 

de 1993 a Abril de 1994, que requirieron la colocación de 

catéteres venosos centrales y/o pulmonares. 

Se recolectó la información para cada paciente de su 

edad, sexo, diagnóstico principal de ingreso, la presencia 

de infección antes de la colocación del catéter, el tipo -

del catéter, el material del mismo, el sitio de colocación, 

la técnica que se utilizó, el tiempo de estancia de cada ca 

tóter, la presencia de infección posterior de la colocación 

del catéter y el cultivo del catéter a su retiro. 

La ubicación de los catéteres se corroboró a través de 

estudio radiológico. Los cultivos de la punta de catéter - 

se realizaron en medios para identificación de gérmenes ae-

róbicos. 



Se agruparon en tablas de contingencia y de frecuencia, 

de acuerdo a las características descritas)  se calcularon los 

promedios y la desviación estándar para cada grupo. Se apli 

có la prueba de Chi cuadrada entre cada una de las variables. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 50 pacientes, 28 del sexo femenino (56%) 

y 22 del sexo masculino (44%), a los cuales se les hicieron 

60 procedimientos de colocación de catéter venoso central 

y/o pulmonar y se eliminaron 10 casos por no tener los cul-

tivos requeridos. La edad promedio fué de 5 años con rango 

de 30 días a 14 años. (Fig. 1). 

La incidencia de infección asociada a catéteres venosos 

fue del 8% (4/50), corroborada por cultivo de los mismos y 

por los datos clínicos y de laboratorio, que mejoraron con 

el retiro del catéter. 

Ningún paciente falleció por la infección asociada al - 

catéter. Los gérmenes que se presentaron fueron: E. coli - 

(1/50), Staphylococo epidermidis (2/50), Citrobacter sp.-

(1/50), Staphylococo aureus (1/50), Cándida sp. (1/50); --

dos catéteres presentaron 2 gérmenes cada uno. 

Los hemocultivos fueron negativos en todos los casos. 
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El promedio de estancia de los catéteres fue de 9 días 

para los pacientes que presentaron infección y de 7.5 días 

para los que no la presentaron. 

No hubo diferencia estadísticamente significativa de - 

acuerdo a la prueba de Chi cuadrada entre cada una de las 

variables. 

7 pacientes con venodisección mayores de 2 años fueron 

hechas en quirófano para cirugía cardiovascular. (Fig. 2) 

3 lactantes ameritaron venodisección. (Fig. 2) 

La vena femoral fue la vía utilizada en cualquier edad 

y por punción percutánea (13/50) o visualización directa - 

(13/50). 

La vena subclavia solo se utilizó en escolares (3/50). 

La vena yugular (interna y/o externa) fue un acceso --

usado en lactantes (11/50), por visualización directa ---

(9/50), o punción percutánea (2/50). Las venodisecciones 

en este grupo fueron: una en basílica, una en safena y una 

femoral. 
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Las venodisecciones hechas en quirófano en preescola- 

res fueron: una basílica, y dos femorales; en escolares: - 

dos basílicas y dos femorales. (CUADRO I). 

Se colocaron 6 catéteres de Swan Ganz, de éstos se pre-

sentaron 2 catéteres con complicaciones. Uno se anudó pero 

se pudo retirar y otro era 5 Fr en un niño de 2 meses que - 

desaturaba al inflar el balón. 

De acuerdo al tipo de catéter (CUADRO II), se aplicó -

la prueba de Chi cuadrada, y en el catéterde Swan Ganz se 

obtuvó una p ( 0.05, x2= 9.5, para la presentación de com 

plicaciones. 

En un catéter que se colocó por vía subclavia el pa--

ciente presentó Síndrome de fuga de aire, que consistió 

en neumotórax, neumomediastino y enfisema subcutáneo. 

(CUADRO II). 



DISCUSION 

La utilización de cateterización vascular en UTIP es -

un método seguro y útil para el monitoreo invasivo de los 

pacientes, por lo que requiere de la colocación de catéte-

res arteriales, venosos centrales e incluso pulmonares. 

Existen diversos sitios para la colocación de los caté 

teres venosos y pulmonares, que van desde el uso de extre-

midades hasta vasos subclavios y yugulares. Las técnicas 

de colocación de catéteres incluyen: la punción percutánea 

por técnica de Seldinger ó Seldinger modificada, la visua-

lización directa y la venodisección. 

La vena femoral fué la vía más utilizada en cualquier 

edad, por punción percutánea o visualización directa en es 

te estudio. La vena subclavia se utilizó en escolares, 

presentando como complicación Síndrome de fuga de aire que 

consistió en neumotórax, neumomediastino y enfisema subcu-

táneo (1/50), similar a lo reportado en otros trabajos, --

sin descompensación hemodinámica, y que se pudo resolver - 

exitosamente. (2,4,8,11,16). 

La técnica más frecuentemente utilizada en pacientes - 
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menores de 2 años fué la visualización directa y en pacien-

tes mayores de esa edad la colocación fué por punción, seme-

jante a lo reportado (2,4,11,14), aunque se refiere la efi-

ciente colocación de catéteres por ultrasonido, método con -

el cual no se cuenta en ésta unidad. (16,17). 

Aunque en la literatura la septicemia se asocia al caté-

ter, reportandose del 0-7%, (4), por día de infección 1.5%,-

(2), se encontró una incidencia de infección asociada a ca-

téteres venosos del 8% (4/50), corroborada por cultivos de 

los mismos, mejorando su estado clínico al retiro del caté--

ter. 

Ningún paciente falleció por la infección del catéter, -

la cual se refiere en la literatura hasta de 0.3% - 0.5% fa-

lleciendo por sepsis del catéter. (2). 

Los gérmenes que se encontraron fueron: E. coli (1), --

Staphylococo epidermidis (2), Citrobacter sp (1), Staphyloco 

co aureus (1), Candida sp (1); 2 catéteres presentaron 2 gér 

menes cada uno, siendo similar a lo reportado, con una fre-

cuencia de Staphylococo aureus (0.97%) y Candida albicans. 

(2,3,4,5,7,15,18). 
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Los hemocultivos fueron negativos en todos los casos, --

aunque esto no descarta la colonización y bacteremia a par--

tir del catéter. 

El periodo de estancia de los catéteres fué de 9 días pa 

ra los que presentaron infección y de 7.5 días para los que 

no la presentaron; aunque se refiere de 7-20 días dependien-

do de la indicación de permanencia. (1,4). 

No hubo diferencia estadísticamente significativa, se -

aplicó la prueba de Chi cuadrada entre cada una de las varia 

bles, pero si hay tendencia a ser mayor en los que se aso--

ciaron a infección. 

Se concluye que en este estudio la indicación para la --

instalación del catéter intravascular es similar a lo repor-

tado, en la que predominó la vigilancia y monitoreo hemodiná 

mico. 	(1,2,4). 
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Porcentajes por Sexo en Edad Promedio: 5años 

(Rango entre 30 días y 14 Años). 

44% 

la Femeninos 111 Ma.sculino31, 
L 	1  

• 

ua:.. 

56% 

Fig. 1 



41 

Técnica de Colocación por Grupo Etario 

14 

12 ' 

13 
•• 

/ / 
3 1  

• 

12 A 

6*• 

de I a 23 meses 
	

de 2a 6 años 
	

6 años 
• x2.13.07 	 • p 0.05 

Venodisección 	El Visualización Dir. 	Punción Percuariea 

Flg. 2 

15 



EDAD FEMORAL BASILICA YUGULAR I. YUGULAR E. SUBCLAVIA SAFENA T: 

1-23 m 6 2 4 5 0 1 18 

2-6 a 7 1, 0 2 0 0 10 

6 a 13 6 0 0 3 0 22 

Total 26 9 4 7 3 1 50 

CUADRO I . ACCESO VASCULAR POR GRUPO ETARIO 
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COMPLICACION I NTRACATH ARGYL CAVAF IX CERTOFIX SWAN CAN Z TOTAL: 

INFECC ION 2 0 2 0 0 4 

" NUDO " O O O 0 1* 1 

BAROTRAUMA** O O 0 1 0 1 

OBSTRUCC ION 

PULMONAR 
O O O 0 1* 1 

NO INFECTADOS 20 6 13 0 - 	4 4 3 

TOTAL 22 6 15 1 6 50 

*p < 0.05 x2=9.5 

CUADRO II . TIPO DE CATETER Y SUS COMPLICACIONES 

I' I 



CONCLUSIONES 

1.- La técnica más frecuentemente utilizada en los pacien-

tes menores de 2 años fué la visualización directa, y 

en los pacientes mayores de esa edad la colocación fué 

por punción. La técnica de venodisección se utilizó -

en aquellos pacientes en los que fracasó el intento de 

colocación por otras vías y en aquellos pacientes 	en 

los que la colocación del catéter fué en quirófano. 

2.- El vaso más frecuentemente utilizado fué el femoral --

aunque en lactantes se uso con frecuencia yugular in--

terna o externa. 

3.- No existió correlación estadística entre el tiempo de 

estancia e infección del catéter, probablemente habrá 

que estudiar otras causas como la manipulación del ca-

téter o aumentar la muestra, ya que si hay una tenden-

cia a ser mayor en el grupo en que se asoció a infec—

ción del catéter. 
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