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RESUMEN.

Antecedentes: se han estudiado la permeabilidad, incidencia de infeccién vy
complicaciones de accesos vasculares para distintas aplicaciones terapéuticas con la
intencion de conocer estadisticas institucionales para justificar su manejo, continuar con su
utilizaciéon y mejorar los cuidados con un grupo especializado de control.

Objetivo: determinar si la utilizacion de catéteres con un programa piloto de control en
pacientes hematologicos del CMN “20 de Noviembre” del ISSSTE tiene incidencias
aceptables de infeccion, complicaciones y duracién comparables con resultados de otras
estadisticas.

Diseiio: Estudio observacional, prospectivo, sin grupo control.

Sede: Centro médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE. servicios de Cirugia
Vascular, hematologia y coordinacion de servicios paramédicos, Division de enfermeria.

Material y métodos: se presentan los resultados del control y seguimiento durante seis
meses de 40 pacientes hematologicos con 44 catéteres venosos centrales ingresados al
programa piloto de manejo y cuidado de catéteres. Se enfatizan: La edad, el sexo, el
diagnostico, el tipo de catéteres, objetivo se su colocacidn, los vasos accesados, la
incidencia de infecciéon y contaminacion, los cultivos, el tiempo de su duracion y las
complicaciones. Se realizé un consenso sobre catéteres con los servicios involucrados con
capacitacion al servicio de enfermeria sobre accesos vasculares, curacion, toma de cultivos
y vigilancia de los mismos, un mes previo al inicio del control estadistico. Durante los
meses del 1 de Mayo al 31 de Octubre del 2001, se tuvo seguimiento de 44 catéteres
colocados en pacientes que ingresaron durante éste tiempo al servicio de Hematologia,
excluyendo los reservorios subcutdneos y aquellos catéteres colocados en quiréfano.

Resultados: las cifras obtenidas demuestran un porcentaje de infeccion de 9% vy
permanencia de uno a 169 dias. Con una sola complicacion, hemotérax derecho (2%). La
anestesia utilizada fue local y las edades variaron de 10 a 71 afios, 25 del sexo femenino y
15 del sexo masculino. El diagnéstico principal fue leucemia aguda no linfoblastica y el
gérmen aislado mas comiin que colonizé los catéteres fue Sthaphylococcus epidermidis y
en catéteres infectados pseudomonas. La indicacion principal fue para la administracion de
quimioterapia. La mortalidad de catéteres con técnica de anestesia local por puncién o
venodiseccion es aceptable en pacientes hematoldgicos que por sus condiciones se
consideran de alto riesgo.



INTRODUCCION.

La primera infusion intravenosa fue realizada con una canula hecha de una pluma de ave
por Sir Christopher Wren en 1657. En 1929, Forssman, urdlogo germano, introduce un
catéter desde la vena cubital izquierda hasta el ventriculo derecho y confirma su posicion
con radiografia.i Aubania, en 1952, describe la via infraclavicular percuténea para acceder
a la vena subclavia 2 y Hermosura, Vanages y Dickey describen durante 1966 la via yugular
interna. Dudrick populariza la utilizacion de catéteres para nutricion parenteral en 1968 y
Hickman realiza modificaciones para facilitar el tratamiento de los pacientes sometidos a
transplante de médula dsea 3. de ésta forma, la utilizacion de los accesos vasculares se ha
incrementado y perfeccionado a través del tiempo adecuandose a diversas indicaciones
terapéuticas. El material utilizado en su elaboracién ha estado igualmente en constante
dindmica, desde el cloruro de polivinilo (PVC) que tiene irregularidades microscopicas que
lo convierten en “nido” para colonias de bacterias, hasta las ventajas biosintéticas ofrecidas
por el poliuretano y el silicon, ambos con tasas de infeccion similares, con el inconveniente
de que el silicon es mas caro 4.

El catéter ideal no debe de promover la adhesion bacteriana ni activar la cascada de
coagulacién o causar respuesta inflamatoria. Se ha intentado mejorar el indice de las
infecciones mediante la utilizacion de poliuretano recubierto con sulfadiazina de plata o
clorhexidina, la cual demuestra menor inocencia de infeccion, con un mayor costo ses.
Existen tres mecanismos de adhesion bacteriana a la superficie biomaterial, clase [: por
fuerzas fisicas que involucran cargas de particulas e interacciones hidrofobicas. Clase II:
por uniones bioquimicas, interacciones covalentes o polares no especificas. Clase III:
interacciones receptor ligando, consideradas una estrategia de adhesion funcional para
organismos patogenos. Existe también, la teoria de la matriz adhesiva de componente
microbial que engloba a las clases I y II, éste biofilm se presenta hasta en 815 de los
catéteres venosos centrales, formado por glicoproteinas y polisacdridos, impide el efecto de
la terapia antibidtica sobre organismos microbianos ademds de hacer inefectivo el
mecanismo de fagocitosis 7.

Sin embargo, la creacion del biofilm nos e correlaciona claramente con la sepsis por
catéter 8. Los pacientes con defecto de inmunidad humoral y/o celular, dentro de los que se
incluyen a los hematoldgicos, estin mas expuestos a infecciones relacionadas con los
biomateriales. Las complicaciones de los accesos vasculares son agudas y tardias, la
complicacién aguda mas frecuente es el neumotérax que figura en més de un tercio del total
de las complicaciones que en general varian de un rango de 0 a 10%; las complicaciones
tardias mas frecuentes son la trombosis de aproximadamente un tercio de los catéteres y la
infeccion con un rango que puede ser del 2% hasta el 40% 9.13.



RESULTADOS.

Se colocaron 44 catéteres con anestesia local en 40 pacientes, 25 del sexo femenino y 15
del masculino. Las edades variaron de 10 a 71 afios, con una media de 35.1. Los
diagnosticos fueron de leucemia aguda linfoblastica en 12 pacientes, no linfoblastica en 15,
mieloma multiple en 5, parpura trombocitepénica inmunitaria en dos, leucemia miel6ide
cronica en tres, tricoleucemia en uno, pancitopenia inmunologica en uno, y anemia
aplastica en uno. Cuarenta pacientes presentaban cuentas plaquetarias en rangos de 10,000
a 150,000, con un promedio de 38,000. Nueve pacientes tenian procesos infecciosos
agregados: vulvovaginitis en uno, celulitis de extremidad toracica derecha en dos, izquierda
en uno, neumonia basal izquierda en tres, dermatitis impetiginizada diseminada en uno, e
infeccion de senos paranasales en uno. Dos pacientes cursaban, ademas, con insuficiencia
renal, dos con diabetes mellitus, tipo 2. uno con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
dos pacientes con coagulacion intravascular diseminada (CID).

Las indicaciones de los catéteres fueron en 31 para administrar quimioterapia, cuatro para
inicio de antibidtico, cinco para cosecha de células progenitoras de sangre periférica y en
cuatro para terapia inmunosupresora y transfusion de hemoderivados. Fueron 16 catéteres
por puncion de vena yugular interna derecha (36.3%), 8 por puncion de la vena yugular
izquierda (18.1%), cinco por vena subclavia derecha (11.3%), cuatro por vena subclavia
izquierda (9%) (De éstos 18 fueron trilimen y 15 monolimen), cinco catéteres Mahurkar
por puncion de la yugular interna derecha (11.3%), seis catéteres periféricos monolumen
(13.6%), de los cuales cuatro fueron por venodiseccion de la vena basilica y dos por
puncion de venas antecubitales. Las venodisecciones se realizaron en un paciente por
dermatitis impetiginizada de predominio en cuello y torax, dos en pacientes con CID y otra
en un paciente a quien se le realizé éste abordaje previamente sin éxito y se reexplord por
nuestro servicio, ubicando la vena basilica.

Un paciente presenté neumotdérax como complicacion del acceso (2.2%), resuelto con
tubo de pleurostomia durante 48 horas. Un paciente presentd sangrado menor en el sitio de
la venodiseccion que se detuvo mediante compresion. Ningln paciente requirid de
hemoconcentrados secundarios al acceso, aunque todos los pacientes contaban con
concentrados plaquetarios en el momento del procedimiento. Se realizaron tlerradiografias
de torax para confirmar la ubicacion de la punta del catéter, no hubo migracion del catéter a
otro sitio anatomico, se valoré también ensanchamiento del mediastino o apariciéon de
colecciones en espacios pleurales.

Hubo reacciones cutdneas en cuatro pacientes (9%), flebitis aséptica en un paciente con
catéter periférico largo que respondi¢ a manejo conservador. No se presentaron signos de
trombosis en ningun paciente.



De acuerdo con los cultivos, se encontraron 9% de los catéteres colonizados, 9% con
infeccion en el sitio de insercion del catéter y 82% no infectados ni colonizados. Los
gérmenes que colonizaron los catéteres fueron Sthaphylococcus epidermidis, E. Coli,
Sathaphylococcus simulans y Corinebacterium, todos los cuales respondieron a la
administracion de antibiético. Los que infectaron catéteres en el sitio de entrada fueron
Pseudomonas, Enterococcus faecalis, Sthaphylococcus aureus, S. epidermidis, Candida
tropicales y, enterobacter asburiac. Las indicaciones de remocion fueron en dos (4.5%)
infeccion del sitio de salida del catéter que no respondié a antibioticoterapia, dos (4.5%),
recambio periférico a central y en 38 (86.3%) por terminar con ciclos iniciales de
quimioterapia, por completar cosechas de células o cambio a reservorio. Hubo dos
defunciones (4.5%) durante el seguimiento a los 60 y 169 dias, de causa no relacionada con
el acceso. La permanencia fue de uno a 169 dias con una media de 58 dias. No se
documento sepsis secundaria al catéter.



DISCUSION.

La anestesia local es suficiente para la colocacién de los catéteres y se debe de tener
cuidado de seguir los lineamientos de antisepsia quirtrgica. En nifios es necesario valorarla
capacidad de comprension y cooperacion con el fin de evitar estrés innecesario, previo a la
infiltracion se puede utilizar anestésico dérmico (EMLA) para disminuir el dolor y la
ansiedad secundaria a la puncion 14. Respecto a la ubicacion anatémica de la via de acceso,
en nuestro estudio la utilizada con mas frecuencia es la via yugular interna. Se provoco
neumotdrax derecho en un paciente secundario a la insercion de catéter por via subclavia
(2.6% de los catéteres centrales) que requirié de tubo de pleurostomia para su resolucién
durante 48 horas; éste tipo de complicacion ocurre en promedio de 1% a 4%: La fractura y
embolizacion de catéteres insertados por via subclavias ocurre en un 0.2% 15, usualmente
en el sitio de unién de la clavicula y la primera costilla is.

En catéteres centrales existe la controversia en cuanto a la incidencia de infeccién en la
via yugular interna y la subclavia. Algunos articulos demuestran un indice de infeccion
hasta cinco veces mayor entre catéteres colocados por via yugular (3.6%) y los de via
subclavia (0.7%). En otros, mediante analisis de regresion, han encontrado a la colocacion
yugular como unico factor predictivo de infeccién del catéter 17.18. Basados en estudios
aleatorios, no existe ningun metandlisis con nivel de evidencia tipo I a éste respecto. Se
sustenta inicamente la sugerencia de tunelizar los catéteres colocados en la vena yugular
interna y femoral 19. La infeccion de catéteres de una via es menor que los de tres vias en
otros estudios 20. Los gérmenes que contaminaron los catéteres corresponden a bacterias
grampositivas, que son comunmente las mas relacionadas. La pseudomona fue el germen
infectante del sitio de insercion del catéter mas frecuente en nuestro hospital. Hubo
necesidad de retirar dos catéteres por infeccion del sitio de entrada. No se correlacion¢ el
organismo aislado en la punta del catéter con los hemocultivos, los signos de infeccion
desaparecieron con antibiotico terapia. Estos gérmenes son similares a los descritos en la
literatura 2122. Se aislé una especie de Candida. Tres cuartas partes de las infecciones por
hongos corresponden a Candida. Se sugiere que en las infecciones en el tinel del catéter
por Aspergillus, el catéter debe ser retirado 23.

La septicemia por catéteres de tres vias es hasta 10% a 20% y con una via de 1% a 10%.
De todas las infecciones por catéteres, las del sitio de salida acumulan de 39% a 45.5% y la
del tunel del catéter de 20.3% a 22% 24. Se documentaron 9% de reacciones cutdneas,
secundarias al tipo de material utilizado. Estas reacciones no se observan cuando se utilizan
catéteres de silicon 25. Sin embargo, no fue posible diferenciarlas de las ocasionadas por
materiales utilizados para el cuidado de los catéteres que se presentan hasta en un 5% 26.

Los catéteres se prefieren en pacientes que requieren menos de seis meses de tratamiento.
Las complicaciones después de éste periodo son menores con las utilizacién de puertos



subcutaneos 2728. Cuando se utilizan las vias periféricas es preferible utilizar catéteres
largos de propiedades biologicas adecuadas como el silicon para permanencia prolongada,
los catéteres largos utilizados en nuestra serie fueron de polivinilo con una duracion menor
de tres emanas y en pacientes que no requerian de flujos mayores de 10 ml/min. En éstos
casos, hubo un intento fallido de colocacion, se reporta que la falla de insercion puede
ocurrir de 8% a 22% de los intentos 29.30.

Un paciente presento flebitis aséptica. En un estudio comparativo y aleatorio se demostrd
que los catéteres periféricos estan asociados con una incidencia de flebitis de 27% y la mas
baja incidencia de infiltracion (8%): Generalmente no es necesario retirar el catéter por ésta
situacion. Se refiere que la técnica de venodiseccion es mejor para los pacientes obesos y
con coagulopatia o trombocitopenia severa. La neutropenia (<1.000/cc) en algunas
ocasiones también es considerada contraindicacion APRA la colocacion de catéteres
centrales en nifios 31. Nuestro estudio incluye pacientes con alteraciones hematologicas,
donde las leucemias agudas, fueron el principal padecimiento y 86% de los catéteres se
colocaron por puncion de las venas subclavias o yugulares. Consideramos que la puncion
para la obtencion de los accesos en venas centrales en los pacientes hematoldgicos es
segura, se considera que la transfusion de concentrados plaquetarios solo en caso de
sangrado local que no cede con la compresion o en casos de complicaciones tales como el
hemotorax. Las complicaciones de sangrado y necesidad de transfusion secundarias a la
colocacion de catéteres no se observaron en éste estudio, a pesar de que pacientes en
quimioterapia y con transplante de médula 6sea se consideran factores de riesgo para
sangrado 32. El sangrado en pacientes con desordenes de la hemostasia se ha encontrado en
6.5%, acumulado entre el sangrado de la puncion y los hematomas peri ostiales, siendo
necesaria la transfusion terapéutica solo en 1% 3. Existen reportes de pacientes cardiopatas
anticoagulados donde la incidencia es de 5.4% 34, y otros con coagulopatia donde se ubica
en 0% 3s. Tuvimos en la serie aun paciente con sangrado el cual cedié con la compresion
local (2%).

No se documenté clinicamente trombosis de la extremidad superior, aunque no se
realizaron ultrasonidos duplex para valorar trombosis de los vasos accesados. Esta
complicacion es posible y ha sido descrita en pacientes con accesos vasculares de
extremidades superiores con una incidencia de 0% a 10% en catéteres centrales, y hasta del
18% en catéteres periféricos 36.37. No se documento extravasacion de medicamentos.



CONCLUSION.

Un programa de cuidados y control de catéteres es necesario en todos los hospitales. Los
catéteres deben ser colocados por cirujanos especializados para disminuir la morbilidad por
la colocacion de los mismos. La transfusion de productos sanguineos para corregir
anormalidades hemostaticas nos e debe de realizar de rutina, pero se debe de disponer de
concentrados plaquetarios durante y posterior al procedimiento. Los accesos vasculares en
los pacientes hematologicos son seguros cuando estos requisitos se cumplen. El desarrollo
de biomateriales y catéteres recubiertos debe reflejarse en una menor incidencia de
colonizacion, infecciones y trombosis, lo cual también conserva las vias alternas de acceso
para pacientes que son susceptibles de requerirlas.
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