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RESUMEN 

Con los avances tecnicos en el diagnOstico y tratamiento, 

asl como la apertura de salas de terapia intensiva neonatal 

pediatrica, hay un aumento importante de niños que ameritnn 

cateterismo central para la administración de nutrición paren­

teral total, quimioterapia, monitoreo hemodinamico (P.v.c.}, 

medicamentos o cirugias electivas complicadas. 

En general es importante conocer a fondo el procedimien­

to de la venodisecciOn y morbiletalidad del mismo. 

Se realizb un estudio de 102 venodisecciones en la pobla­

ciOn pediatrica del Hospital 20 de Noviembre, utilizando cate­

teres de polivinilo de 38.5 cms de longitud, con diimetro de· 3.5 

y 5 FR (Argyl, Sherwood Medica! !ne.), tomando las venas basili­

cas como primera elccciOn en pacientes de 3 Kg.; como el promedio 

de edad rue de 6 años, predominan las basllicas en el 50% de los 

casos; la indicaciOn m~s frecuente del procedimiento fue la ali­

mentaciOn parenteral total can 33 casos (35%). 

Encontramos una frecuencia mas elevada de complicaciones du­

rante el procedimiento quirUrgico (45%) que las derivadas de la 

permanencia prolongada del catktP.r (23.5%). 

El tiempo promedio de duraciOn de nuestros catóteres fue de 

11.6 ctlas, con un nUmero acumulado de 1,184 dlas. 

La sepsis fue la complicaciOn mas grdve con el 8.8% de 

los casos. 

No hubo muertes relacionadas al cathter. 



INTRODUCCION 

A traves de la historia nos damos cuenta de la necesidad 

del hombre de tener accesos endovenosos para la administraciOn 

de soluciones, fiirmacos, nutrientes, etc. ( 1,2). 

Meyers en 1945 introdujo los cateteres intravenosos en la 

pr3.ctica cllnica (3) y con esto se avanza mucho en el estudio 

de las soluciones parenterales. 

A medida que las investigaciones continuaban, era cada 

vez mas obvia la necesidad del cateterismo central, por las le­

siones tan importantes que la aplicaciOn de solucines hiperos­

molares causaba en las venas peri rericas. 

Se atribuye a Aubaniac en 1952, la primeril descripciOn de 

la tecnica de inserciOn percutanea de la vena subclavia (4). 

En Mexico, en 1958, el Dr. Fernando Rodrlguez Vizcarra 

inicia el uso de cateteres endovenosos de polietileno (Endo­

cat) de fabricación nacional empleando una tecnica percuta.nea 

ideada por e1 mismo y que tuvo muy buenos resultados (5). 

Uno de los avances mas importantes ocurriO en 1962, cuan­

do Wretlind introdujo el Intralipld, que es una emulsión de 

aceite de soya (6). En 1965 Wilson utiliza la vena subclavia co­

mo un me todo seguro para la vigilancia continua de la P. V. e. en 

pacientes graves, reportando 250 casos sin complicaciones tec­

nicas. Probablemente el avance tecnico mas importante del cate­

terismo venoso central sucede en 1968, cuando Dudrick Wilmore 

modifican el procedimiento de Wilson sacando el cateter por con­

trabertura a traves de un tU.nel subcutB.neo, disminuyendo asi el 

indice de infecciones y describiendo su tecnica en niños (7). 



Dudrick y sus colaboradores demostraron que si una soluci6n 

hipertOnica es infundida lentamente, el flujo sangulneo a tra­

ves de la vena cava superior diluye la soluci6n hipertOnica lo 

suficientemente rapido para prevenir la mayoria de las compli­

caciones de la inflamación y trombosis venosa ocasionadas por 

dicha solucion (B). 

Margan y Harkins en 1972, utilizan catE!teres de silastico 

percuta neos via subclavia en recien nacidos, y recomiendan el 

cambio del cateter cada 14dias por la formaciOn de una capa de 

fibrina alrededor del cateter y el peligro de trombosis o in­

feccion (9). 

Broviac y cols., en 1973 introdujeron a la prilctica cllnica el 

cateter que lleva su nombre, para los pacientes que ameritaban 

el uso prolongado de alimentaciOn parenteral. Utilizaron una 

venodisecciOn y catCteres de s11astico, a los que adaptaron un 

tambor de Dacron que se fija a la piel en el sitio de la contra­

bertura, y que actUa como una barrera anatOmica contra la mo­

bilizaciOn o salida accidental del cateter ( 10}. Hasta la fe­

cha se han descrito innumerables tecnicas para cateterismo cen­

tral, asi como para la utilizaciOn de catE!tcres de doble y tri­

ple lumen, y lo Ultimo con que se cuenta es la utilizaciOn de 

de un sistema de acceso venoso totalmente implantable para 

quimioterapia de larga duración, descrito en niños por HcGo­

vern y cole. en 1965 ( 11, 12) . 

En el ISSSTE hay muy pocos trabajos sobre catCteres veno­

sos centrales por venodisecciOn, y no existe una sola tesis 
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sobre el particular respecto a ni~os. Hay un trabajo libre rea­

lizada por el Dr. Flores en el Hospital Regional 20 de Noviem­

bre, en 1983, en el que analizó 25 casos de cateteres venosos 

centrales por venodisecci~n. encontrando como complicacibn mis 

comUn obstrucción del cateter en el 36% de los casos, seguido 

de salida accidental del cateter en el 28% de los casos y scp­

sis relacionada al cateter en el 14%. El Dr. Jaime Solis anali­

zó en el misrno hospital en 1968, 9 casos , usando cat~teres do 

Broviac, reportando un 23% de sepsis r 0% de mortalidad secun­

daria al cateter (13). 

Las complicaciones relacionadas con la colocaciOn de un 

catóter venoso central se pueden dividir en dos grandes gru­

pos: 

A) Las relacionadas con el procedimiento quirUrgico y que 

incluyen: sangrado, hematoma, d~sgarro venoso o arterial, ic­

sibn del nervio fr~nico, colocacibn inadecuada de la punta del 

cateter, infeccion local e intento fallido (9, 1·1 - 17). 

D} Lus relacionadas con la permanencia del catbter: flebi­

tis, obstrucciOn. infiltracciOn. sepsis relacionada al cJtQ­

ter, salida accidental del catCter, embolismo, trombosis de la 

vena cava superior, inferior o ambas, CormaciOn dQ trombo en la 

auricula derúcha, hidrotOrax uní o bilateral, perfornciOn car­

diaca, oclusíOn venosa transitoria do las extremid~de~ inferio-

res superiorns y muerte (4, 9, 10, 13 - 25). De las cor.iplica­

cioncs mencionadas las mas frecuentes son: la salida parcial o 

total accidental del catetcr, la obstrucciOn del catCtcr y la 

sepsis asociada al cateter. 



Respecto a la salida parcial o total accidental del catCtcr 

ocurre mas frecuentemente en cateteres que no tienen un me­

dio de fijaciOn adicional como el tambor de Dacron o maripo 

sas de plastico ajustables al cateter para fijación en la 

piel, y tambiCn en aquellos cateteres en que no se curen ca­

da tercer dia el sitio de contrabertura, ya que este, sella­

do parcialmente por la cinta adhesiva, se moja y se macera, 

y el punto de fijación a la piel se s~clta, con la moviliza­

ción subsecuente del catetcr. En general, la salida parcial 

o total accidental del cateter tiene una frecuencia de 3.2 

a 28% en diferentes series (4, 19, 36). Analizando la obs­

trucción del cateter, Virchow desde 1850 refiere que la le­

sión endotclial del vaso sanguineo es uno de los principales 

factores ~ara la formacibn del trombo. La posibilidad de que 

se produzca una trombosis es mas alta durante los primeros 

14 dlas en relacibn a la infiltracibn leucocitaria por el 

trauma quirürgico reciente (27). Wilmorc en 1969 rcferia 

que la aplicación de un cateter perifCrico compromete y 

ocluye totalmente la luz del vaso, predisponiendo a lcsiOn 

temprana quimica y mecdnica de la intima del vaso con for­

mación subsecuente de trombo (8). Por otro lado, el mate­

rial con que estin hechos los cateteres ayuda a la forma­

ción del trombo, por lo que se menciona que los cateteres 

de polivinilo son trombogenicos si se comparan con los de 

poliuretano o de silistico. 

Recientemente el Dr. Strokes y cols. desarrollaron 



una tecnica para la detecciOn temprana de la oclusión del 

cateter {28), mencionando que la obstrucciOn ocurre en el 

10% de las series, describiendose los siguientes ti?os de 

obstrucciOn: 

a) ObstrucciOn intraluminal por trombosis o depbsitos de 

material inorganico. 

b) Obstrucci3n parcial de la luz del caL~ter por trombos 

del cateter adheridos a la pared del vaso. 

e} Fibras flotantes de coagulos adheridos a la punta del 

cateter, capaces de actuar como va1vula de balOn a la as-

piracibn. 

d} Trombosis complQtil de la punta del cat8ter con un canal 

falso alrededor del catCtcc terminando en la parciOn proxl-

mal de la punta del catóter. 

~ • 



En cuanto al manejo de los catetcres obstruidos, el 

Dr. Stokes y ccls. y el Dr. Kinthrop y cols. utilizan la 

infusl~n de Vro%inasa a travªs del catiter con buenos re­

sultados y sin complicaciones (29). 

La sepsis como complicaci6n del catiter, se puede ex­

plicar por diversas teorlas: se atribuye a la formaci6n del 

tro~bo en la punta del cateter y que se coloniza como el 

causante de las bacteremias. Con respecto a lo anterior el 

Dr. Stillman y cols. reportan que los cateteres de polivi­

nilo o de teflon tienen troMbosis a los dos di<ls de insta­

lados acompañados de caloni<.aciOn bacteriana (30}. 

En contraposiciOn a la primera tcoria el Dr. Sitges­

Serra y cols. aseveran que la causa de la colonización 

bacteriana del cuteter es el conector, por manipulaciOn ina­

decuada por parte ael sen·ic10 de enfermería, que permite lü 

colonización bacteriana endoluminalmente del cateter desde 

el conector infectado { 31 , 32) . 

Sea cual sea la etiologia de la sepsis asociada a la 

presencia del catCter, se debe tener siempre presente, so­

bre todo en un paciente sin otra fuente de sepsis. con in­

fección clinica aparente, con cultivos positivos del mismo 

germen del cat¿ter y sangre perif~rica {33). Actualmente 

cuando se corrobora scpsis asociada al catet~r. 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

teter, óste se debe retirar y continuar la antibioticotera­

pia, o bi~n cambiarlo sobre una guia por un catCter nuevo 

( 33. 34) 
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Diversos estudios estan a favor o en contra de la colo­

cación del catCter via percutanea o por venodisecciOn, tam­

bien analizan la disminuciOn de la sepsis cuando el procedi­

miento se realiza en quirófano o en la sala de cuidados in­

tensivos, todo esto tratando de aminorar las complicaciones 

de los cateteres venosos centrales ( 35, 36, 37). Un repor­

te reciente demuestra que no es necesario el cambio frecuen­

te del catªter en los pacientes quemados y que la frecuencia 

de sepsis disminuye cuando los cat&teres se cambian solamen­

te por complicaciones rnecanicas, 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 quirUrgico 

menor pero que conlleva una s2rie 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 lo que es 

mas grave, ser la causa de muerte. 

El motivo de este trabajo es conocer la morbilctalidad 

de este tipo de procedimiento en el grupo pediatrico. 



MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, 

prospectivo, comparativo y abierto. 

Se colocaron cateteres venosos centrales en niños de 

diferentes servicios de pediatria por residentes del primer 

año del servicio de Cirugia Pediatrica, en quirOfano o cuar­

to clinico y con tecnica est&ril, se realiza asepsia y anti­

sepsia con Isodino de la regiOn ( cuello, antebrazo o región 

inguinal), campos esteriles o infiltraciOn anestCsica local 

( xilocaina 1%), incisiOn de no mas de 1 cm., se localiza 

el vaso, se pasa el cateter Argyl # 3.5 O 5 FR previamente 

medido (41), se corrobora oscilación y adecuado retorno san­

guineo, se liga el vaso proximal y distalmcnte con seda 4-0 

y se saca por cantrabertura fijandolo a la piel por medio 
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de un punto en ''U 11
, se cierra la herida y se cubre con gasa 

estCril, antibiOtico local y cinta adhesiva, debera curarse 

la herida y el sitio de contrabertura cada tres dias, re­

portando cualquier dato de infecciOn a ese nivel. Se corro­

bora la colocaciOn adecuada de la punta del catetcr por me­

dio de una Rx de tOrax. Al no necesitar el cateter, se re­

tira mandando a cultivo la punta del catCter. En caso de sos­

pecha de sepsis asociada al cateter se tomaron cultivos del 

cat&ter, hemocultivos perifCricos y del sitio de inserciOn. 

Las indicaciones del retiro del cateter fueron en base a 

sepsis asociada al cateter, infecciOn local del sitio de in­

serciOn, mal funcionamiento del mismo, o recupcraciOn del 

paciente. 



El analisis de la informaciOn se reporta por incidencia 

de porcentajes, Chi cuadrada y mediana. 

JO 



HOSPIT,\!. REGIONAL 20 Dt NO\'lEHBRE 

Sen·icio de Cirua1a Pediatrica Control di'.?' CatetPr 

i'echai _______ _ Sen·icio sclicitant<.>: ______ _ 
?for.ibre: ______________ _ Expedi<.>nte: ______ _ 

Edad: ____ _ Sexo: ____ _ Peso: _____ _ 

Di.3Jn0stico: ________________________ _ 

Indicaciones para el Proce1irniento: _______________ _ 

Venodi!>ecciones Pre'>ias: SI_ t:O_ 

E&pecifica ni.:r.icro y lugar de colccaciOn: _____ _ 

VYED_ \'YEI VYID_ VYJ! nm_ \'BI_ rsn_ vsr_ Otns ______ _ 

VENODl SECC! Q~;: 
a) Lugar de colocacibn: ____________ _ 

b) Control d<> FX: _______ _ 

C) Posici0n del l'iÍSl:IOl Adecuada SI HO_ 
Especifica: __________________ _ 

d) Cot!plicaciones durante el proJediMicnto: SI NO_ 
Especifica: __________________ _ 

Complicaciones durante la pcrr.'anencia del cat.eter: SI_ NO_ 

lnfecciOn1 
InfiltcaciOn1 ___ _ 

Flebitis: ___ _ 

ObstruccfOn: _____ _ 

Otras=-------

Especi rica:---------------------------
Retiro del cateteri 

a) IndicaciOn rnñdica: 

b) Accidental 1 

e) Turno: A B C 

d) Fecha: ______ _ 

Cultivo de punta di:! Cate~eri SI_ NO_ 
Germen Ai~lado1 _______________ _ 

Residente que realizO la venodisecc10n: ___ (RI,RII ••• P.tc.) 
Nor.ibre dcd P.t!Sidente: _______________ _ 

Sitio de contr.n·ertura: Torax __ Cuello __ 

Material Utili?.ado: Silastic __ Polivynll __ 



RESULTADOS 

Se tomaron para el estudio 102 cat&teres colocados 

centralmente por venodisección, encontrando que la edad 

promedio de los pacientes fue de 6 años y que 69 (67.6%) 

de los cateteres se insertaron en menores de 2 años de edad. 

Cuadro 1. 

Las indicaciones principales del procedimiento fueron 

la nutrición 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 SO {49%) casos, sigui~ndole e~ frecuencia las yu­

gulares con 37 (36%) casos, safenas con 15 (14.7%) casos. 

De los catCteres insertados en venas yugulares, el 73% co­

rrespondió al grupo de prematuros y reciCn nacidos. 

Hubo 46 complicaciones durante el procedimiento, que 

correspondieron al 45%, y de Cstas, 35 (34.3%) fueron por 

recolocaciOn del cateter al no haber quedado central. 

Cuadro 3. 
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Las complicaciones derivadas de la permanencia del cate­

ter fueron 24 (23.5%), y de estas, la mas grave fue la sepsis, 

con 9 (0.8%) casos. cuadro 4. 

Se cultivaron 55 catbteres de los 102 colocados, y de 

estos, 43 {78.1%} tl1vieron cultivos positivos, siendo el 

Stphylococcus Sp Coag. Ncg. el germen mas cornUn con 28 

(65%) caso::;. 

Los cat~teres tuvieron un tiempo do duracibn promedio 



de 11.66 dias, con 2 dias como mlnimo y 53 dias como maximo, 

con una desviaci6n standard de 6.94 dias. 

Encontrarnos una correlaci6n importante entre los dias de 

dur~cibn del cat¿ter y los cultivos positivos con una 

x
2 

= 15.34 y una P<,0.002. cuadro 5. 

Se observ6 una correlación significativa y proporcional 

entre los casos de reinstalación del cateter y los cultivos 

positivos con una i:2 = 23 .46 y una P< 0.001. cuadro 6. 

No hubo muertes relacionadas al cateter. 
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CUADRO 

EDAD DE LOS PACIENTES 

Edad No. 

Prematuros 1 

Recien nacidos 17 

1 mes a 6 meses 30 

6 meses a 1 año 11 

1 ano a 2 años 4 

2 anos a 6 años 13 

Miis de 6 años B 

CUADRO 2 

Indicacion del Procedimiento No. 

"º"' 33 

Quimioteraoia 22 
Cirugia 22 
PVC 10 

Imposibilidad para canalizar 7 

ExanguineotransfusiOn 6 

TOTAL 102 



CUADRO 3 

Complicaciones durante el Procedimiento 

Tipo No. % 

IntP-ntos fallidos 4 3.9% 

RecolocaciOn 35 34.3% 

PunciOn nrtcrial 3 Z.9% 

Desgarro de vena z 1.9% 

Hematoma 2 J.9% 

TOTAL 46 45% 

CUADRO 4 

Complicaciones durante la No. % 

permanencia del catCter 

Salida accidental 2 1.9% 

InfecciOn 9 8.8% 

Infiltrilción 5 4.9% 

ObstrucciOn B 7.8% 

TOTAL 24 23.5% 



CUADRO 5 

Di as de duración cultivos cultivos No. 
del cateter + -

1-5 2 15 17 

6-10 10 25 35 

11-15 11 13 24 

16 O mcis 20 6 26 

TOTAL 102 

x2 15.34 PL0.002 

CUADRO 6 

RecolocaciOn cultivos cultivos No. 
+ -

Si 35 o 35 

No 8 12 20 

TOTAL 43 12 55 

x2= 23.46 Pl,0.001 
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DISCUS!Oll 

En este estudio se incluyeron los grupo~ de edad pe­

diatr ica: pre~aturos, 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 n~mero de cirugias electivas que 

ameritan rnonitoreo con cat~ter central es na)'or, y por 

otro lado al contar con los servicios de Terapia Intensiva 

Neon~tal y Pediatrica, las probabilidades de cateterismo 

venoso central ta~bién aumentan, por lo que el nUmero de 

venodisecciones realizadas es grande, y es importante cono­

cer la frecuencia y tipo de complicaciones que bst~s ocasio­

nan en nuP.stra población pediatrica. 

Nosotros utilizamos un catóter de polivynilo de 3.5 y 

5 FR radiopaco de 38.5 cm. de longitud fabricado por Sher­

wood Medical (41), el cual para muchos autores e5 trornbo­

g~nico, de f~cil obstrucción y que amerita cambios frecuen­

tes de catCter (20). Sin embargo, otros autores afirman que 

no postula mayor problema (9). 

~uestro estudio se bas6 en 102 venodisecciones reali­

zadas por resid~ntes de pri~er año de Cirugia Pediatrica 

siguiendo la t&cnica descrita. Hubo una frecuencia ~as 

elevada de complicaciones durante el procedimiento (45%) 

que durante la pernanencia del cateter (23.5%), aunque esto 

es explicable si se torna en cuenta que la colocación de la 

punta del cateter en la unión de vena cava superior con la 

auricula dP.recha es un procedimiento a ciegas y que este 
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problema conformO la mayoria de las complicaciones encontra­

das durante el procedimiento (34.3%). Recientemente se des­

cribiO una tecnica que no utiliza Rx de control, con el 96% 

de efectividad que podria llegar a utilizarse en nuestro ser­

vicio para disminuir aUn mas tas complicaciones durante et 

procedimiento de cotocaciOn del cateter central (42). En 

breve, el procedimiento en mención se describe asi: se uti­

liza en niños desde una semana de vida en adelante1 por me­

dio de venodisecciOn y en sala de operaciones, se conectan 

las terminaciones convencionales del ECG al paciente, utili­

zando el osciloscopio de sala de operaciones, se localiza la 

vena y se introduce por contrabertura un catCter al cual se. 

le adapta en su porciOn distal una aguja 18 G, se lava con 

solución salina al 0.9%, se avanza el cateter por la vena 

de 4-6 cms. y se pasan 2 cm. de solución salina al 3% a tra­

ves de la aguja 18 G. se adapta a la aguja 18 G. una cone­

cciOn con un clip tipo caiman, y el otro extremo de esta 

conecciOn reemplaza la terminación del E.C.G. en el brazo 

izquierdo del paciente al osciloscopio. Se observa el trazo 

del E.C.G. en la derivaciOn III con cambios en la configu­

raciOn de la onda r, la cual se eleva conforme el cateter 

se acerca a la auricula derecha, al lleg3r a la auricula la 

onda P se torna bifasica, por lo que se retira el cateter 

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. 



De las complicaciones durante la permanencia del cati­

ter la mas frecuente fue la sepsis relacionada al catetcr, 

con el 8.8% de los casos 1 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 

nu~stros residentes estan bastante familiarizados con el 

procedimiento y asesoran al personal de enfermeria en el cui­

dado especial de los catetercs. En nuestro hospital el germen 

mas frecuentemente aislado es el Staphylococcus Sp Coagulasa 

Negativa. Es importante señalar la correlaciOnproporcional 

entre los dias de permanencia los cultivos positivos de la 

punta del catiter con una X= 15.34 y P 0.002 igualmente 

reportado por otros investigadores. Este estudio demuestra 

que mientras mas se manipule el cateter en el momento de in­

sertarlo, reintalarlo o mal manejo rutinario, tiene un mayor 

nilmero de cultivas positivos de la punta del cat~ter con una 

X= 23.46 y P 0.001. 

Finalmente mencionare que actualmente se recomienda el 

uso de catéteres de sil3stico por las propiedades descritas 

y que en Mbxico ya se han fabricado este tipo de cat~teros 

(43), valdria la pena intentarlo en nuestra institución, so­

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

l.- Ha habido un incremento en el nUmero de venodiseccio­

nes desde la apertura del servicio de terapia intensiva 

pediatrica en 1986. 

2.- Se prefieren los cateteres de silastico de doble lumen 

en pacientes que ameritan nutrición parenteral total por 

tiempo prolongado por tener menor riesgo de trombosis e 

infección. 

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

hospital es relativamente baja (8.8%). 

4.- El gerr.,e:n J:Jas frecuentemente C>ncontrado en los cultivos 

de la punta del c~tóter en este hospital es el Staphyloco­

ccus Sp. Coagulasa Negativa. 

5.- Queda abierta la posibilidad de fabricar los catdtercs 

mencionados en el inciso 2. en este hospital. 

6,- Hubo correlaci6n pro~orcional y significativa entre los 

dias de duración d~l catetcr y cultivo positivo. 

7,- Hubo correlaciOn proporcional y significativa entre los 

intentos repetidos para dejar el cateter venoso central y 

los cultivos positivos. 

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

por tiempo promedio de 2 sem~nas. 

9.- No hubo muertes relacionadas al cat6t~~. 
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GUIA PARA PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS CON EL USO 

DE CATETERES VENOSOS CENTRALES POR VENODISECC!ON Y EN 

CASO DE OBSTRUCCION O DE SEPSIS ASOCIADA AL MISMO 

l.- Realizar el procedimiento en el quirOfano o en el cuar­

to clinico. 

z.- No realizar canulaciones en los miembros inferiores. 

3.- Usar tecnica estrictamente esteril. 

4.- Utilizar de preferencia catGteres de silástico. 

5.- En base a sus relaciones anatOmicas, medir el cateter 

antes de toda canulaciOn y utilizar sOlo la longitud 

especifica. 

6.- Sacar el cateter siempre por contrabertura y fijarlo 

adecuadamente a la piel. 

7.- Tomar Rx simple de tOrax posterior a la colocación del 

cat&ter para vorif icar la localizaciOn adecuada de la 

20 

punta de &ste y la ausencia de complicaciones (neumotOrax). 

B.- Cubrir con gasa estóril y pomada antibiótica en la uniOn 

del cateter a la soluciOn y realizar el cambio de solucio­

nes con tCcnica esteril. 



9.- Enviar en forma esteril a cultivo la punta del cateter 

al retirarlo. 
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EN CASO DE OBSTRUCCION DEL CATETER 

Se manifiesta por disminuciOn en la velocidad de in­

fusiOn de la solución o por la incapacidad para el retorno 

rapido por succiOn. 

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

ciOn de la punta del cateter. 

2.- Tomar tiempos de coagulación y recuento de plaquetas. 

3.- Pasar 2,500 Ul de urokinasa disuelta en solución sali­

na normal o agua esteril por el catCter y dejar en el 

mismo por hrs. 

4.- Lavar posteriormente el cateter con soluciOn salina 

heparinizada y reinstalar la solución. 

CONTRAINDICACIONES 

l.- Pacientes con Enfermedad Hemorrilgica 

2 .- Pacientes con Hipertension. 

3.- Pacientes con Patologia Intracraneana. 

4.- Pacientes con cirugla en los siete di as previos. 
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EN CASO DE SOSPECHA DE SEPS!S ASOCIADA AL CATETER VENOSO 

CENTRAL 

Se debe sospechar sepsis asociada al cateter en todo 

paciente con cat&ter venoso central con 46 hrs. o mas de 

permanencia, con hiper o hipotermia, sin fuente especifica 

de infecciOn, con eritema o secrecíOn purulenta del sitio de 

inserciOn y con biometria hemdtica mostrando leucocitosís con 

neutrofilia y principalmente banderola. 

Tomar: a} Hemocultivo de sangre perifertca 

b) Cultivo de muestra sanguinea del cateter. 

e) cultivo del sitio de inserpi6n del cateter. 

Tres posibilidades: 

1.- Si se cultiva en el hemocultivo el mismo g~rmen del ca­

téter se debe retirar éste e iniciar antibioticoterapia 

adecuada. 

2.- Si se cultiva en el hemocultivo el mismo germen del si­

tio de inserción del cateter, con cultivo esteril del 

cateter, no retirar el cateter y administrar antibioti­

coterapia adecuada. 

3.- Si se cultivan germenes diferentes a los del cateter y 

de sangre periferica, administrar antibioticoterapia ade­

cuada por 72 hrs., si a este tiempo no cede la fiebre, 

retirar el catCter. 
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