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RESUMEN

Con los avances técnicos en el diagndstico y tratamiento,
asi como la apertura de salas de terapia intensiva neonatal y
pedidtrica, hay un aumento importante de ninos que ameritan -
cateterismo central para la administracién de nutricidn paren-
teral total, quimioterapia, monitoreo hemodindmico (P.v.C.},
medicamentos o cirugias electivas complicadas.

En general es importante conocer a fondo el procedimien-
to de la venodiseccidn y morbiletalidad del mismo.

Se realizd un estudio de 102 venodisecciones en la pobla-~
cidn pedidtrica del Hospital 20 de Noviembre, utilizando caté-
teres de polivinilo de 38.5 cms de longitud, con diametro de 3.5
y 5 FR (Argyl., Sherwood Medical Inc.), tomando las venas basili-
cas como primera eleccidn en pacientes de 3 Kg.; como el promedio
de edad fuk de 6 anos, predominan las basllicas en el 50% de los
casos; la indicacidén mhs frecuente del procedimiento fue la ali-
mentacidn parenteral total con 33 casos (35%).

Encontramos una frecuencia mas elevada de complicaciones du-
rante el procedimiento quirirgico (45%) que las derivadas de la
permanencia prolongada del catbter (23.5%).

El tiempo promedio de duracidn de nuestros catéteres fue de
11.6 dlas, con un nimero acumulado de 1,184 dlas.

La sepsis fue la complicacidn mas grave con el 8.8% de
los casos.

No hubo muertes relacionadas al catbter.



INTRODUCCION

A través de 1a historia nos damos cuenta de la necesidad
del hombre de tener accesos endovenosos para la administracion
de soluciones, farmacos, nutrientes, etc. ( 1,2).

Meyers en 1945 introdujo los catéteres intravenosos en la
practica clinica (3) y con esto se avanza mucho en el estudio
de las soluciones parenterales.

A medida que las investigaciones continuaban, era cada
vez mis obvia la necesidad del cateterismo central, por las le-
siones tan importantes que la aplicacién de solucines hiperos-
molares causaba en las venas periféricas.

Se atribuye a Aubaniac en 1952, la primera descripcidn de
la técnica de insercién percutanea de la vena subclavia (4).

En México, en 1958, el Dr. Fernando Rodriguez Vizcarra
inicia el uso de catéteres endovenosos de polietileno (Endo-
cat) de fabricacidn nacional empleando una técnica percutinea
ideada por &) mismo y que tuvo muy buenos resultados {5).

Uno de los avances mids importantes ocurrid en 1962, cuan-
do Wretlind introdujo el Intralipld, que es una emulsiodn de
aceite de soya (6). En 1965 Wilson utiliza la vena subclavia co-
mo un método seguro para la vigilancia continua de la P.V.C. en
pacientes graves, reportando 250 casos sin complicaciones téc-
nicas. Probablemente el avance técnico mids importante del cate-
terismo venosc central sucede en 1968, cuando Dudrick y Wilmore
modifican el procedimiento de Wilson sacando el catéter por con-
trabertura a través de un tunel subcutdneo, disminuyendo asi el

indice de infecciones y describiendo su técnica en ninos (7).



Dudrick y sus colatoradores demostraron que si una solucidn
hipertdnica es infundida lentamente, el flujo sanguineo a tra-
vés de la vena cava superior diluye la solucidon hipertonica lo
suficientemente radpido para prevenir la mayoria de las compli-
caciones de la inflamacion y trombosis venosa ocasionadas por
dicha solucidn (8),

Morgan y Harkins en 1972, utilizan catéteres de silistico

percutdneos via subclavia en recién nacidos, y recomiendan el
cambio del catéter cada l4dias por la formacidn de una capa de
fibrina alrededor del catéter y el peligro de trombosis o in-
feccidn (9).
Broviac y cols., en 1973 introdujeron a la practica clinica el
catéter que lleva su nombre, para los pacientes que ameritaban
el uso prolongado de alimentacidén parenteral. Utilizaron una
venodiseccidn y catéteres de silastico, a los que adaptaron un
tambor de Dacron que se fija a la piel en el sitio de la contra-
bertura, y que actla como una barrera anatdmica contra la mo-
bilizacién o salida accidental del catéter (10). Hasta 1a fe-
cha se han descrito innumerables técnicas para cateterismo cen-
tral, asl como para la utilizacidn de catéteres de doble y tri-
ple lumen, y lo dltimo con que se cuenta es la utilizacidn de
de un sistema de acceso venoso totalmente implantable para
quimioterapia de larga duracidn, descrito en ninos por McGo-
vern y cols. en 1985 (11,12).

En el ISSSTE hay muy pocos trabajos sobre catéteres veno-

808 centrales por venodiseccidn, y no existe una sola tesis



sobre el particular respecto a nifos. Hay un trabajo libre rea-
tizado por el Dr. Flores en el Hospital Regional 20 de Noviem-
bre, en 1983, en el gque anaiizd 25 casos de catéteres venosos
centrales por venodiseccidn, encontrando como complicacidn mas
comin obstruccidén del catéter en el 36% de los casos, seguido
de salida accidental del catéter en el 28% de los casos y sep-
sis relacionada al catéter en el 14%. El Dr. Jaime Solis anali-
206 en el mismo hospital en 1988, 9 casos , usando catéteres de
Broviac, reportando un 23% de sepsis y 0¥ de mortalidad secun-
daria al catéter (13),

Las complicaciones relacionadas con la colocacion de un
catéter venoso central se pueden dividir en dos grandes gru-
pos:

A) Las relacionadas con el procedimiento quirtirgico y que
inciuyen: sangrado, hematoma, desgarro venoso o arterial, le-
sidn del nervio frénico, colocacidn inadecuada de la punta del
catéter, infeccidn local e intento fallido (9, 14 - 17).

B} Las relacionadas con la permanencia del catéter: flebi-
tis, obstruccion, infiltraccidn, sepsis relacionada al cate-
ter, salida accidental del catdéter, embolismo, trombosis de 1a
vena cava superior, inferior o ambas, formacidn de trombo en la
auricula derecha, hidrotdrax uni o bilateral, perforacidn car-
diaca, oclusidn venosa transitoria de las extremidades inferio-
res superiores y muerte (4, 9, 10, 13 - 25). De las complica-
ciones mencionadas las mas frecuentes son: la satida parcial o
total accidental del catéter, 1a obstruccidn del catéter y la

sepsis asociada al catéter.



Respecto a la salida parcial o total accidental del catéter
ocurre mids frecuentemente en catdteres que no tienen un me-
dio de fijacién adicional como el tambor de Dacron o maripo
sas de plastico ajustables al catéter para fijacidn en la
piel, y también en aquellos catéteres en que no se curen ca-
da tercer dia el sitio de contrabertura, ya que éste, sella-
do parcialmente por la cinta adhesiva, se moja y se macera,
Yy el punto de fijacidn a la piel se suelta, con la moviliza-
cidn subsecuente del catéter. En general, la salida parcial
o total accidental del catéter tiene una frecuencia de 3.2

a 28% en diferentes series (4, 19, 36). Analizando la obs-
truccion del catéter, Virchow desde 1858 refiere que la le-~
sion endotelial del vaso sanguineo es uno de los principales
factores para la formacidén del trombo. La posibilidad de que
se produzca una trombosis es mas alta durante los primeros
14 dlas en relacidn a la infiltracidn leucocitaria por el
trauma quirdrgico reciente (27). Wilmore en 1969 referia

que la aplicacidn de un catéter periférico compromete y
ocluye totalmente la luz del vaso, predisponiendo a lesidn
temprana quimica y mecdnica de la intima del vaso con for-
macion subsecuente de trombo (8). Por otro lado, el mate-
rial con que estan hechos los catéteres ayuda a la forma-
cidn del trombo, por 1o que se menciona que lo0s catéteres

de polivinilo son trombogénicos si se comparan con los de
poliuretano o de silastico.

Recientemente el Dr. Strokes y cols. desarrollaron



una técnica para la deteccidn temprana de la oclusion del
catéter (28), mencionando que la obstruccidn ocurre en el
10% de las series, describiéndase los siguientes tipos de

obstruccidn:

a) Obstruccidn intraluminal por trombosis o depdsitos de

material inorganico.

b) Obstruccidn parcial de 1la luz del calcter por trombos

del catéter adheridos a la pared del vaso.

c) Fibras flotantes de codgulos adheridos a la punta del
catéter, capaces de actuar como valvula de baldn a la as-

piracidn.

d} Trombosis completa de la punta del catéter con un canal
falso alrededor del catéter terminando en la porcidn proxi-

mal de la punta del catéter.




En cuanto al manejo de los catéteres obstruidos, el
Dr. Stokes y cols. y el Dr. Winthrop ¥ cols. utilizan la
infusion de Urorxinasa a través del catéter con buenos re-
sultados y sin complicaciones (29).

La sepsis cormo complicacidn del catéter, se puede ex-
plicar por diversas teorlas: se atribuye a la formacidn del
trombo en la punta del catdter y que se coloniza como el
causante de las bacteremias. Con respecto a lo anterior el
Dr. Stillmanp y cals. repartan que los catéteres de polivi-
nilo o de teflon tienen trombosis a los dos dias de insta-
tados acompanados de colonizacion bacteriana (30),

En contraposicidn a la primera teoria el Dr, Sitges-
Serra y cols. aseveran que la causa de la colonizacidn
bacteriana del catéter es el conector, por manipulacidn ina-
decuada por parte ocel servicio de enfermeria, que permite 1a
colonizacidn bacteriana endoluminalmente del catéter desde
el conector infectade (31, 32).

Sea cual sea la etiologia de la sepsis asociada a la
presencia del catcéter, se debe tener siempre presente, sa-
bre todo en un pacicnte sin otra fuente de sepsis, con in-
feccion ciinica aparente, con cultivos positivos del mismo
germen del catéter y sangre periférica {(33). Actualmente
cuando s¢ corroborz sepsis asociada 2l catéter, se inicia
un curso de antibioticoterapia y si a las 48 hrs. no cede
el proceso febril o no se negativizan los cultivos del ca-
téter, éste se debe retirar y continuar la antibioticotera-
pla. o bien cambiarlo sobre una guia por un catéter nuevo

(33, 34)



Diversos estudios estdn a favor o en contra de la colo-
cacion del catéter via percutdnea o por venodiseccidn, tam-
bién analizan la disminucidn de la sepsis cuando el procedi-
miento se realiza en quirdfano o en la sala de cuidados in-
tensivos, todo esto tratando de aminorar las complicaciones
de los catdteres venosos centrales ( 35, 36, 37). Un repor-
te reciente demuestra que no es necesario el cambio frecuen-
te del catéter en los pacientes gquemados y que la frecuencia
de sepsis disminuye cuando los catéteres se cambian solamen-
te por complicaciones mecdnicas, sepsis o cuando concluye la
terapia (38).

No realizamos cateterismo de vasos umbilicales por las
serias complicaciones con que estan relacionadas (39, 40).

Por todo lo comentado anteriormente observamos que
realizar una venodiseccion es un procedimiento quirurgice
menor pero que conlleva una sarie de riesgos y complicaciones
que si no se toman en cuenta o no se detectan a tiempo, pue-
den dejar mutilado permanentemente al paciente, o 1o que es
mids grave, ser la causa de muerte.

El motivo de este trabajo es conocer la morbiletalidad

de este tipo de procedimiento en el grupo pedidtrico.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo, comparativo y abierto.

Se colocaron catéteres venosos centrales en ninos de
diferentes servicios de pediatria por residentes del primer
ano del servicio de Cirugia Pediitrica, en quiréfano o cuar-
to clinico y con teécnica estéril, se reatiza asepsia y anti-
sepsia con Isodine de la regidn ( cuello, antebrazo o regidn
inguinal), campos estériles e infiltracidén anestésica local
( xilocaina 1%), incisidn de no mis de 1 cm., se localiza
el vaso, se pasa el catéter Argyl # 3.5 6 5 FR previamente
medido {41), se corrobora oscilacidn y adecuado retorno san-
guineo, se liga el vaso proximal y distalmente con seda 4-0
y se saca por contrabertura f£ijandolo a la piel por medio
de un punto en *"U", se cierra la herida y se cubre con gasa
estéril, antibiotico local y cinta adhesiva, deberd curarse
la herida y el sitio de contrabertura cada tres dias, re-
portando cualquier dato de infeccidn a ese nivel. Se corro-
bora la colocacidn adecuada de la punta del catéter por me-
dio de una Rx de torax. Al no necesitar el catéter, se re-
tira mandando a cultivo la punta del catéter. En caso de sos~
pecha de sepsis asociada al cateter se tomaron cultivos del
catéter, hemocultivos periféricos y del sitio de insercidn.
Las indicaciones del retiro del catéter fueron en base a
sepsis asociada al catéter, infeccidn local del sitio de in-
sercidén, mal funcionamiento del mismo, o recuperacidn del

paciente.



El andlisis de la informacidn se reporta por incidencia

de porcentajes, Chi cuadrada y mediana.



HOSPITAL REGIONAL 20 DT NOVIEMBRE
Servicio de Cirugia Pediatrica Contrel de Cateter

Fecha: Servicio sclicitante:

Nembre: Expediente:
Edad: Sexa: Peso:

biagndstico:

Ind{cacicnes para el Procedimiento:

Venodiseccciones Previas: SI_ Ko___

Especifica numero y lugar de colccacidr

VYED__ VYEI__ VYID__ VYII__ VBD__ VBI__ VvSD__ vSI__ Otras
VENODISECCION:

a}) Lugar de colocacion:

b) Control da RX:

¢} Posicion del mismo: Adecuada SI___ Ho_

Especifica:

d} Complicaciones durante el prodedimiento: SI NO,
Especificas
Complicaciones durante l1a permanuncia del cateter: Sl NO.

Infeccidn:

Infiltracidn:
Flebitis:

Obstruccidn:
Otras:
Especifica:
Retiro del Cateter:
a) Indicacidn médica:
b} Accidentala
) Turno: A B C
d) Fecha:

Cuitivo de punta de Cateters SI NO

Germen Alslados

Residente que realizd la venodiseccion: (RI,RII...atc.)
Nombre del Pesidente:

Sitio de contravertura: Torax Cuello

Materfal Utilizado: Silastic polivynil
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RESULTADOS

Se tomaron para el estudio 102 catéteres colocados
centralmente por venodiseccidn, encontrando que la edad
promedic de los pacientes fue de 6 ahos y que 69 (67.6%)
de los catéteres se insertaron en menores de 2 anos de edad.
Cuadro 1.

Las indicaciones principales del procedimiento fueron
la nutricidén parenteral total en 33 (32.3%) de los casos,
quimioterapia y cirugia en 22 (21.5%) casos respectivamente.
Cuadro 2.

Las venas principalmente utilizadas fueron las basi-
licas con 50 (49%) casos, siguiéndole en frecuencia las yu-
gulares con 37 (36%) casos, safenas con 15 {14.7%) casos.
De los cateteres insertados en venas yugulares, el 73% co-
rrespondid al grupo de prematuros y recién nacidos.

Hubo 46 complicaciones durante el procedimiento, que
correspondieron al 45%, y de éstas, 35 (34.3%) fueron por
recolocacidn del catéter al no haber quedado central.

Cuadro 3.

Las complicaciones derivadas de la permanencia del caté-
ter fueron 24 (23.5%), y de éstas, la mas grave fue la sepsis,
con 9 (8.8%) casos. Cuadro 4.

Se cultivaron 55 catéteres de los 102 colocados, y de
eéstos, 43 {78.1%) tuvieron cultivos positivos, siendo el
Stphylococcus Sp Coag. Neg. el germen mids comin con 28
{65%) casos.

Los catéteres tuvieron un tiempo de duracidn promedio



de 11.66 dias, con 2 dias como minimo y 53 dias como midximo,
con una desviacidn standard de 6.94 dias.

Encontramos una correlacidn importante entre los dias de
duracion del catéter y los cultivos positivos con una

2

X" = 15.34 y una P<£0.002. Cuadro 5.

Se observd una correlacién significativa y proporcional
entre los casos de reinstalacion del catéter y los cultivos
x2

positivos con una = 23.46 y una P 0.001. cuadro 6.

No hubo muertes relacionadas al catéter.



CUADRO 1}

EDAD DE LOS PACIENTES

Edad No. _J
Prematuros "3
Recién nacidos 17
1 mes a 6 meses 30
6 meses a 1 ano 11
1 afic 2 2 afios 4
2 anos a 6 anos 13
Mis de & anos 8

CUADRO 2

Indicacion del Procedimicnto Na.
NET 33
Quimioterapia 22
Cirugia 22
PVC 10
Imposibilidad para canalizar 7
Exanguineotransfusion a
TOTAL 102




CUADRO 3

Complicaciones durante el Procedimiento

Tipa No %
Intentos fallidos 4 3.9%
Recolocacion 35 34.3%
Puncidén arterial 3 2.9%
Desgarro de vena 2 1.9%
Hematoma 2 1.9%
TOTAL 46 45%
CUADRO 4
Complicaciones durante la No. %
permanencia del catéter
Salida accidental 2 1.9%
Infeccidn 9 8.8%
Infiltracian 5 4.9%
Obstruccidn 8 7.8%
TOTAL 24 23.5%




CUADRC 5

pias de duracidn cultivos cultivos No.
del catéter + -
1-5 2 15 17
6-10 10 25 35
11-15 11 13 24
16 0 mas 20 6 26
TOTAL 102
2
X% = 15.34 P£L0.002
CUADRO 6
Recolocacidn cultivos | cultivos| No.
+ _
Si 35 0 35
No 8 12 20
TOTAL 43 12 55
2
X%= 23.46 P£0.001




DISCUSION

En este estudio se incluyeron los grupos de edad pe-
didtrica: prematuros, lactantes, preescolares, escolares.
puberes y adolescentes, que se manejan en los diferentes ser-
vicios de pediatria. Debido a que nos encontramos en un hos-
pital de tercer nivel, el nimero de cirugias electivas que
ameritan monitoreo con catéter central es mayor, y por
otro lado al contar con los servicios de Terapia Intensiva
Neonatal y Pedidtrica, las probabilidades de cateterismo
venoso central también aumentan, por lo que el numero de
venodisecciones realizadas es grande, y es importante cono-
cer la frecuencia y tipo de complicaciones que éstas ocasio-
nan en nuestra poblacion pediatrica.

Nosotros utilizamos un catéter de polivynilo de 3.5 y
5 FR radiopaco de 36.5 cm. de longitud fabricado por Sher-
wood Medical {41), el cual para muchcs autores es trombo-
génico, de fiacil obstruccidn y que amerita cambios frecuen-
tes de catéter (20). Sin embargo, otros autores afirman que
no postula mayer problema (9).

Nuestro estudio se basd en 102 venodisecciones reali-
zadas por residentes de primer ano de Cirugia Pediatrica
siguiendo 1a técnica descrita. Hubo una frecuencia mis
elevada de complicaciones durante el procedimiento (45%)
que durante l1a permanencia del catéter (23.5%), aunque esto
es explicable si se toma en cuenta que la colocacion de la
punta del catéter en la unidn de vena cava superior con la

auricula derecha es un procedimiento a ciegas y que este



problema conformd la mayoria de las complicaciones encontra-
das durante el procedimiento (34.3%). Recientemente se des-
cribid una técnica que no utiliza Rx de control, con el 96%
de efectividad que podria llegar a utilizarse en nuestro ser-
vicio para disminuir aln mds las complicaciones durante el
procedimiento de colocacidn del catéter central (42). En
breve, el procedimiento en mencidn se describe asi: se uti-
1iza en ninos desde una semana de vida en adelante; por me-
dio de venodiseccidn y en sala de operaciones, se conectan
las terminaciones convencionales del ECG al paciente, utili-
zando el osciloscopio de sala de operaciones, se localiza 1la
vena y se introduce por contrabertura un catéter al cual se.
le adapta en su porcion distal una aguja 18 G, se lava con
solucidn salina al 0.9%, se avanza el catéter por la vena
de 4-6 cms. y se pasan 2 cm. de solucidn salina al 3% a tra-
vés de la aguja 18 G. se adapta a la aguja 18 G. una cone-
ccidn con un clip tipo caimdn, y el otro extremo de esta
coneceidn reemplaza la terminacidn del E.C.G. en el brazo
izquierdo del paciente al osciloscopio. Se observa el trazo
del E.C.G. en la derivacidon III con cambios en la configu-
racidn de la onda P, la cual se eleva conforme el catéter
se acerca a la auricula derecha, al llegar a la auricula la
onda P se torna bifdsica, por lo que se retira el catéter
hasta obtener la configuracion normal de la onda P y se fija
a piel.

No se recomienda este procedimiento en pacientes con

arritmias o con marcapasos.
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De las complicaciones durante la permanencia del caté-
ter la mas frecuente fue la sepsis relacionada al catéter,
con el B.8% de los casos, que comparada con las referencias
mundiales que son de 3 al 44% (4, 13, 30, 36 - 38) es bastan-
te aceptable. Esta baja frecuencia de sepsis se debe a que
nuestros residentes estan bastante familiarizados con el
procedimiento y asesoran al personal de enfermeria en el cui-
dado especial de los cateteres. En nuestro hospital el germen
mds frecuentemente aislado es el Staphylococcus Sp Coagulasa
Negativa. Es importante sefialar la correlacionproporcional
entre los dias de permanencia y los cultivos positivos de la
punta del catéter con una X = 15.34 y P 0.002 iqualmente
reportado por otros investigadores. Este estudio demuestra
que mientras mas se manipule el catéter en el momento de in-
sertarlo, reintalario o mal manejo rutinaric, tiene un mayor
nimero de cultivos positivos de la punta del catdéter con una
X = 23.46 y P 0.001.

Finalmente mencionaré que actualmente se recomienda el
uso de catéteres de sildstico por las propledades descritas
y que en México ya se han fabricado este tipo de catdéteres
(43), valdria la pena intentarlo en nuestra institucidn, so-

bre todo si se van a utilizar en NPT de larga duracion.



CONCLUSIONES
1.~ Ha habido un incremento en el nimero de venodiseccio-
nes desde la apertura del servicio de terapia intensiva

pediatrica en 1986.

2.- Se prefieren los catéteres de silastico de doble lumen
en pacientes que ameritan nutricion parenteral total por
tiempo prolongado por tener menor riesgo de trombosis e

infeccion.

3.- La frecuencia de sepsis asociada al catéter en nuestro

hospital es relativamente baja (8.8%).

4.- E1 germen mds frecuentemente encontrado en los cultivos.
de la punta del catéter en este hospital es el Staphyloco-

ccus Sp. Coagulasa Negativa.

5,- Queda abierta la posibilidad de fabricar los catéteres

mencionados en el inciso 2, en este hospital.

6.- Hubo correlacidn proporcional y significativa entre los

dias de duracidn del cateéter y cultivo positivo.

7.- Hubo correlacidn proporcional y significativa entre los
intentos repetidos para dejar el catéter venoso central y

los cultivos positives.

8.-Los catéteres de polivinilo se pueden utilizar sin riesgos

por tiempo promedio de 2 semanas.

9.- No hubo muertes relacionadas al cateter.
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GUIA PARA PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS CON EL USO
DE CATETERES VENOSOS CENTRALES POR VENODISECCION Y EN

CASO DE OBSTRUCCION O DE SEPSIS ASOCIADA AL MISMO

1.~ Realizar el procedimiento en el quirdfano o en el cuar-

te clinico.

2.- No realizar canulaciones en los miembros inferiores.

3.- Usar técnica estrictamente estéril.

4.- Utilizar de preferencia catéteres de sildstico.

5.~ En base a sus relaciones anatémicas, medir el catéter

antes de toda canulacion y utilizar sdlo la longitud

especifica.

6.- Sacar el cateéter siempre por contrabertura y fijarlo

adecuadamente a la piel.

7.- Tomar Rx simple de tdrax posterior a la colocacién del
catéter para verificar la localizacidn adecuada de la

punta de éste y la ausencia de complicaciones (neumotdrax).

B.- Cubrir con gasa estéril y pomada antibidtica en la uniodn
del catéter a la solucidn y realizar el cambio de solucio-

nes con técnica estéril.



9.~ Enviar en forma estéril a cultivo la punta del catéter

al retirarlo.
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EN CASO DE OBSTRUCCION DEL CATETER

Se manifiesta por disminucidén en la velocidad de in-
fusidn de la solucidn o por la incapacidad para el retorno
rdpido por succidn.

1.- Tomar Rx simple de térax para confirmar la localiza-

cién de la punta del catéter.

2.~ Tomar tiempos de coagulacidn y recuento de plaquetas.

3.- Pasar 2,500 Ul de urokinasa disuelta en solucidn sali-
na normal o agua estéril per el catéter y dejar en el

mismo por 2 hrs.

4.- Lavar posteriormente el catédter con solucidn salina

heparinizada y reinstalar la solucidn.

CONTRAINDICACIONES

1.~ Pacientes con Enfermedad Hemorragica
2.- Paclentes con Hipertensidn.
3.- Pacientes con Patologia Intracraneana.

4.- Pacientes con cirugia en los siete dlas previos.
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EN CAS0 DE SOSPECHA DE SEPSIS ASOCIADA AL CATETER VENOSO

CENTRAL

Se debe sospechar sepsis asociada al catéter en todo
paciente con catéter venoso central con 48 hrs. o mis de
permanencia, con hiper o hipotermia, sin fuente especifica
de infeccidn, con eritema o secrecidn purulenta del sitio de
insercidn y con biometria hemdtics mostrande leucocitosis con
neutrofilia y principalmente bandemia.

Tomar: a) Hemocultivo de sangre periférica

b} Cultivo de muestra sanguinea del catéter.

c} Cultivo del sitio de insercion del catéter.

Tres posibjlidades:
l.- Si se cultiva en el hemocultivo el mismo germen del ca-
téter se debe retirar éste e inleciar antibioticoterapia

adecuada.

2.- 5i se cultiva en el hemocultivo el mismo germen del si-
tio de insercidn del catéter, con cultivo estéril del
catéter, no retirar el catéter y administrar antibioti-

coterapia adecuada.

3.~ 8i se cultivan gérmenes diferentes a los del catéter y
de sangre periférica, administrar antibioticoterapia ade-
cuada por 72 hrs., si a este tiempo no cede la fiebre,

retirar el catéter.
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