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ANTECEDENTES.

Los catéteres intravasculares son indispensables en el manejo de los neonatos en las
unidades de cuidados intensivos. (1)

El acceso vascular central a través de los vasos umbilicales ha sido el primero y mas
empleado en neonatos durante muchos afios. EI primer informe de la cateterizacion de la
vena umbilical fue hecho por por Diamon LK en 1947(2) y el de la arteria umbilical por
Nelson en 1962 (3). Kitterman en 1970, ya refiere el empleo rutinario de los catéteres
umbilicales en el manejo de neonatos criticamente enfermos(4). En la actualidad, el uso de
estos catéteres es una practica comun, aunque Ultimamente se ha limitado el tiempo de
permanencia, en parte por las graves complicaciones que pueden ocasionar (trombosis,
perforacion vascular, necrosis hepatica, perforacién cardiaca, enterocolitis necrosante) y
tambien por el desarrollo de nuevos catéteres centrales de facil colocacion, a través de las
venas periféricas (catéteres epicutaneos). (5)

El corddn umbilical posee 3 vasos: una vena y dos arterias. Es relativamente facil hacer la
distincion durante la diseccion porque la vena es de gran calibre (4-5mm), de paredes
delgadas, laxa y localizada en la base cefalica del cordén (a las 12 de las manecillas del
reloj), su longitud es de 3-4 cms., y corre por detras de la pared abdominal hacia el higado,
donde se ramifica por este 6rgano, a través del conducto venoso desemboca en la vena cava
inferior. Las arterias son mucho mas delgadas (2mm de calibre), de paredes gruesas , se
localizan en la base podalica del cordén (a las 5 y 7 de las manecillas del reloj) y su
trayecto es por la pared posterior del abdomen con direccion hacia las arterias iliacas
externas.

El cateterismo de la vena umbilical esta indicado en los siguientes casos:

e Acceso inmediato para la infusion de liquidos intravenosos y medicamentos en la
reanimacion del Recién Nacido.

e Monitorizacion de la presion venosa central (PVC).

e Acceso venoso central de largo plazo en recién nacidos de peso extremadamente
bajo y hasta la instauracién de un catéter epicutaneo.

e Exanguinotransfusion.

e Nutricion parenteral y farmacos.(6)

La posicion recomendada de la punta del catéter venoso es en la vena cava inferior debajo
de la unidn de la vena cava y el atrio derecho justo a nivel de T9. (7)

Las complicaciones del cateterismo venoso pueden ser:

e Hemorragia: Debido a una inadecuada hemostasia en la base del cordén umbilical o
fuga a través del conector o llave de tres vias.

e Infeccion: Se puede presentar por colonizacion de la piel o por una inadecuada
asepsia y antisepsia durante la colocacién del mismo.

e Embolia/ Trombosis: Presencia de aire en el extremo del catéter al conectar los
liquidos parenterales o0 NPT. (8)



e Necrosis Hepatica: El enclavamiento del catéter en el higado se debe sospechar si se
encuentra resistencia y no se puede hacer avanzar el catéter a la distancia deseada o
se detecta movimiento en el catéter “de arriba abajo” y porque no se consigue el
retorno libre de la sangre. (9)

e Arritmias cardiacas: Son provocadas por un catéter que es introducido intracardiaco
e irrita el corazén. (10)

e Hipertension Portal: Causada por un catéter ubicado en el sistema porta. (11)
e Enterocolitis Necrosante: Debido a la mala posicion de la punta del catéter. (12)
El cateterismo de la arteria umbilical esta indicada en los casos de:

e Extracciones frecuentes de gasometria arterial, evitando asi el dolor y estrés que
suponen las punciones arteriales repetidas.

e Monitorizacion invasiva de la presion arterial

e Toma de muestras de laboratorio (13)

Se recomienda colocar la punta del catéter de la arteria umbilical en dos sitios:
Catéter en posicién alta con la punta por arriba del diafragma en el nivel de T6 a T9.
Catéter en posicién baja con la punta a a nivel entre L3-L4.(13)

En la revision de Cochrane de 1999 (14) se concluyd lo siguiente:

Los catéteres arteriales umbilicales colocados en una posicion alta se asocian a una menor
incidencia de complicaciones vasculares clinicas, sin aumento de ninguna de las secuelas
adversas. La frecuencia de hemorragia intraventricular, de muerte y de enterocolitis
necrosante no es mas alta en comparacion con los de ubicacion baja. No parece haber
evidencias que apoyen el uso de catéteres arteriales umbilicales de ubicacion baja. Deben
ser utilizados exclusivamente catéteres de ubicacion alta.

La incidencia de complicaciones publicadas relacionadas a la colocacion del catéter arterial
umbilical es de 5.5% a 32%. (15)

Los catéteres con orificio terminal se asocian a una incidencia mucho menor de trombosis
adrtica en comparacion con los catéteres de orificio lateral. Por lo tanto debe evitarse el uso
de catéteres de orificio lateral para la cateterizacion de la arteria umbilical en el recién
nacido. (16)



Las complicaciones que se pueden presentarse con la cateterizacion arterial umbilical son:

e Hemorragia: Debido a que no se realiz6 una adecuada hemostasia en la base del
cordon o fuga a través del conector.

e Infeccion: Por colonizacion de la piel o inadecuada asepsia y antisepsia durante la
colocacion del catéter.

e Embolia/Trombosis: Durante el cambio de los liquidos parenterales.

e Isquemia o Necrosis: Por mala posicién de la punta del catéter comprometiendo la
irrigacion de las extremidades.(17)

Cateterismo venoso central percutaneo.

La via de abordaje empleada inicialmente por Shaw fue descrita en 1973(18), usando las
venas epicraneales; en general las venas mas empleadas son las de la extremidad superior,
aungue también se usan las venas de las extremidades inferiores. La colocacion correcta y
final del catéter percutaneo de las extremidades superiores, debe ser en la vena cava
superior antes de su desembocadura en la auricula derecha no mas de 2 cm por debajo de la
linea de unidn de los bordes de claviculas o en la vena cava inferior para los catéteres en
las extremidades inferiores. Sitios de acceso  periférico mas frecuentes son la vena
mediana basilica, la vena mediana cefalica, las venas safena interna y externa, la vena
temporal y la vena yugular externa (como Gltima alternativa). (18)

La insercion de un catéter venoso central por via percutanea requiere la introduccién de un
catéter largo de pequefio calibre en el interior de una vena periférica hasta llegar a una vena
central del cuerpo. Un catéter venoso central percutdneo es muy Util en los casos en los que
se necesitard de un acceso durante varias semanas. Este tipo de dispositivos se utiliza a
menudo en los recién nacidos prematuros cuando la alimentacion enteral completa no podra
iniciarse pronto. Este catéter se utiliza para la administracion de liquidos, nutricion
parenteral y farmacos. (19)

En la actualidad se utilizan dos tipos de catéteres: los de poliuretano con alambre guia y los
catéteres de Silastic. (20)



Las complicaciones del catéter percutaneo son:

e Extravasacion: Hay riesgo de infiltracion con tumefaccion del area afectada. Dado
que estos catéteres son mas largos que los IV periféricos es necesario evaluar la
presencia de tumefaccion en el area en la que se localiza el extremo del catéter y no
solo en el sitio de insercion.

e Oclusién del catéter: El cateter es muy pequefio, fragil y puede obstruirse con
facilidad durante la fijacion con cinta adhesiva o cuando el recién nacido flexiona la
extremidad donde esta colocado el catéter.

e Infeccidn o sepsis: Los nifios que requieren este tipo de catéteres corren un mayor
riesgo de infeccidn intrahospitalaria por numerosos motivos, como fragilidad de la
piel, inmadurez del sistema inmune, procedimiento invasores diversos y exposicion
al instrumenta. La infeccidn asociada de manera especifica con este tipo de catéteres
se relacionaria con el tiempo durante el cual permanece colocado. Los neonatos con
catéteres in situ durante mas de 3 semanas corren un riesgo mayor de sepsis
asociado con el catéter.

e Embolia gaseosa: Dado que estos catéteres se encuentran en una localizacion central
hay riesgo de embolia gaseosa. Estos catéteres deben manejarse como un catéter
central y adoptar precauciones especiales para evitar la presencia de aire en la linea.

e Embolo de catéter: No traccionar el catéter ya introducido a través de la aguja. (21)

Eventos Tromboembodlicos

Alpert y cols., encontraron isquemia en una extremidad en 5 (0.3%) de 1461 neonatos
gravemente enfermos quienes tuvieron un catéter arterial umbilical.(22)

Se ha observado trombosis asintomaticas en estudios de necropsia de neonatos o por
técnicas de angiografia y ultrasonografia. (23)

Tyson y cols., encontraron trombos en 33 necropsias (59%) de 56 nifios quienes tuvieron
catéter umbilical arterial durante su vida. Trombosis adrtica fue demostrada por aortografia
en 25% de pacientes quienes tuvieron un catéter arterial umbilical. Los trombos venosos
asintomaticos, fueron encontrados por venografia en 30% de los recién nacidos quienes
tuvieron un catéter umbilical venoso. Otros estudios encontraron que el riesgo de
formacion de trombosis no esta relacionada con el tiempo de permanencia del catéter.(23)

Los sintomas de tromboembolismo dependen del vaso ocluido y se debe confirmar con
angiografia contrastada (estandar de oro). (24)

La formacion de trombos es multifactorial. Los catéteres intravasculares pueden causar
dafo en la capa intima de la vena, dando por resultado la formacién de trombos. La
colonizacion bacteriana puede también contribuir a la formacion de trombos; asi como, el
flujo lento del sistema venoso. (24)

Las técnicas de colocacion y el uso de infusion de heparina son estrategias recomendadas
para minimizar los riesgos de la formacion de trombos. El uso de heparina en



concentraciones tan bajas como 0.25 unidades por mililitro, reduce la oclusién de los
catéteres. (25)

Los catéteres venosos umbilicales han sido asociados con trombosis subclinica que fue
detectada solamente por venograma hasta en el 30% de los nifios. (25)

El catéter venoso umbilical puede causar trombosis de la vena porta y trombosis de la vena
renal con presencia de hipertension. (25)

La colocacion del catéter venoso umbilical en el sistema porta puede resultar en dafio
hepatico serio. La necrosis hepética puede ocurrir debido a trombosis de las venas hepaticas
0 infusion de soluciones hipertonicas dentro del higado. La localizacion del catéter en el
sistema porta también se ha asociado a enterocolitis necrosante y perforacion del colon.
(26)

Presentacion Clinica de la enfermedad tromboembdlica en los Recién Nacidos.

SITIO SIGNOS CLINICOS Y SINTOMAS

VENOSO

IvVC Trombosis de la vena renal, edema y cianosis de
extremidades inferiores

SVC Edema de la cabeza, cuello y térax, quilotorax

Cerebral Crisis convulsivas

Renal Hematuria, Insuficiencia renal

Adrenal Necrosis hemorragica adrenal

Hepatica/Portal Clinicamente silente

ARTERIAL

Aorta Insuficiencia cardiaca congestiva, gradiente
sistdlico alto y bajo en extremidades;
disminucidn de los pulsos femorales, falla renal

Periférica Pulsos  disminuidos, disminucion de la
temperatura de la piel, cambios de coloracion,
gangrena

Cerebral Apneas, crisis convulsivas

Pulmonares Distrés respiratoria, hipertension pulmonar

Coronarias Insuficiencia cardiaca congestiva, choque
cardiogénico

Renal Hipertensidn, Insuficiencia cardiaca congestiva

Mesentérica Signos de enterocolitis necrosante

Los neonatos son mas susceptibles para presentar tromboembolismo, debido a que los
vasos son de menor calibre, por inmadurez del sistema fibrinolitico y trombolitico, y
disturbios en el balance hemostatico y por la presencia de complicaciones tales como
asfixia perinatal, hipovolemia, septicemia, deshidratacion, policitemia o cardiopatias
congeénitas. (27)



Nowak-Gottl y cols., demostraron un incremento en la incidencia de enfermedades
protromboticas congénitas en neonatos que tuvieron trombosis relacionadas con catéteres,
aunque, otros autores no encontraron dichas alteraciones para considerar que sea un factor
de riesgo significativo en los neonatos. (28)

EXTRAVASACION

La prevalencia de lesion tisular con necrosis de la piel por extravasacion es de 4% con el
70% ocurriendo en los neonatos de 26 semanas de gestacion o menos, atribuido a la
fragilidad de la piel particularmente en las primeras 2 semanas de vida, y la falta de tejido
subcutaneo lo que los hace mas susceptibles a la lesion y a la pérdida de piel, que puede
dejar secuelas con falla de la funcion o la pérdida de la misma extremidad. El grado de
lesion celular es determinado por el volumen de la solucion infiltrada y las caracteristicas
fisicoquimicas tales como el pH y la osmolaridad. La infiltracion de vasopresores como
dopamina y epinefrina produce vasoconstriccion local intensa e isquemia del tejido, la
nutricion parenteral, los antibioticos, el calcio, el potasio y el bicarbonato de sodio tienen
también el potencial de causar necrosis tisular grave. (29)

La extravasacion de liquidos intravenosos puede ocasionar dolor, cambios de coloracion e
induracion en la piel. (30)

El tratamiento es determinado por el estado de extravasacion, la naturaleza de la solucion
infiltrada y el antidoto especifico disponible. En todos los casos de infiltracion, la infusion
intravenosa debe ser suspendida inmediatamente. EIl tratamiento puede ser conservador o
agresivo dependiendo de la lesion. La inyeccion local con hialuronidasa incrementa la
permeabilidad y reduce el dafio tisular. (30)

Chandavasu y cols., realizaron multiples punciones en el area de la piel dafada para
permitir el drenaje libre de la solucién infiltrada y disminuir el exudado. (31)

Otros autores han usado solucién salina para remover o diluir el material extravasado
después de la inyeccidn con hialuronidasa subcutadneamente, aun con infiltracion de agentes
vasoconstrictores. Fentolamina y nitroglicerina han sido usados para remover los efectos
vasoconstrictores de la extravasacion de catecolaminas. (32)

ESPASMO VASCULAR

Ocurre a los minutos, horas, dias o semanas de haberse instalado el catéter arterial
umbilical.

Las extremidades distales se observan azules, purpura o con coloracion moteada. La
isquemia progresiva lleva a palidez o blanqueamiento de la extremidad. La extremidad
puede estar fria al tocarla y los pulsos disminuidos. (33)



INFECCIONES

La sepsis relacionada a catéter es la complicacion mas comun con un rango de 0 a 29% vy
de 2 a 49 por 1000 dias catéter. (34)

Una incidencia promedio de 6.4 por 1000 dias catéter para los nifios con peso de 750g o
menos (media de 5.2; entre la percentil 10 a 90, 0-15.6) y disminuy6 a 3.1 por 1000 dias
catéter para los nifios con peso de mas de 2,500g. Los indices de infeccion asociados con
catéteres umbilicales también fueron més altos en los nifios con peso de 750g 6 menos.
(media 2.9; percentil 90 19.1) pero fue mucho mas baja en los bebés de méas de 2,500g
(percentil 90, 1.7). (34)

El indice de infeccion de los catéteres en recién nacidos, ha sido reportado entre 3.7 a 10
por 1000 dias catéter. EI riesgo de infeccidn se incrementa si la edad gestacional es mas
corta. El riesgo de infeccién también esta asociado con el grado de manipulacion del
catéter, fracturas en la linea de administracion de los productos y la duracion de la nutricion
parenteral y lipidos.(35)

Los organismos que mas comunmente causan la colonizacion de los catéteres son
Staphylococcus coagulasa negativa, seguido de los bacilos gram negativos y hongos. (35)

Las infecciones por bacilos gram negativo u hongos pueden causar sepsis fulminante.(35)

El cultivo de punta de catéter positivo debe ser igual al organismo que este creciendo en la
muestra de sangre periférica para considerarla como infeccidn asociada al catéter. (35)

Otros estudios de laboratorio que puede ser Utiles para el diagnostico de infeccion clinica
como: PCR, trombocitopenia, leucopenia o leucocitosis. (35)

La terapia antimicrobiana es con vancomicina en caso de Estafilococos coagulasa negativa
y Cefotaxima para bacilos gram negativos. Posteriormente, se debe ajustar la terapia
antimicrobiana de acuerdo al resultado del cultivo y pruebas de sensibilidad. (35)

Cuando se obtiene un hemocultivo positivo para Estafilococo aureus, bacterias Gram
negativas 6 Candida, el catéter debe ser retirado inmediatamente. (35)

La colonizacion de la punta del catéter es del 60% de acuerdo a lo reportado en la
literatura.(36)

La sepsis relacionada al catéter es de 2.8 a 8 de 1000 dias catéter. (36)

Los estafilococos son los gérmenes que con mayor frecuencia se encuentran en los cultivos
de la punta de los catéteres siendo el Estafilococo coagulasa negativo el mas comun( 43%),
le sigue el Estafilococo aureus en 28% y los bacilos gram negativos estan implicadas en el
21%. (36)



La educacion y el entrenamiento de los médicos en la colocacién y manejo de los catéteres
intravasculares es la medida mas importante en la prevencién de infecciones. Las técnicas
de asepsia y antisepsia son indispensables antes de la colocacion de los catéteres. El
cuidado y mantenimiento requiere de la colaboracion multidisciplinaria. El lavado de
manos y las técnicas de asepsia son indispensables cuando se cambian los liquidos
parenterales, durante la administracién de medicamentos y para la obtencion de muestras
de laboratorio por parte de médicos, técnicos o enfermeras. (37)

ARRITMIAS, DERRAME PLEURAL O PERICARDICO

Una adecuada posicion previene complicaciones cardiacas como perforacién del miocardio,
arritmias o tamponade. (38)

Si la punta del catéter venoso umbilical esta localizada dentro del corazon pueden causar
disritmias relacionadas a irritacion del miocardio. Nowlen y cols., informaron de un caso
que desarrolld taquiarritmias, después de la colocacion de un catéter venoso umbilical que
requirié de cardioversion por la presencia de flutter auricular para revertir a un ritmo
sinusal. (39)

Nowlen y cols., reportaron 4 muertes de 2l pacientes (19% mortalidad) quienes presentaron
derrame pericardico, debido a la colocacion de un catéter venoso umbilical que ocasiono
perforacion del corazén. El diagnostico de derrame pericardico deberd ser considerado
cuando el paciente presenta signos de insuficiencia cardiaca y una radiografia de térax con
cardiomegalia y la punta del catéter dentro del corazon; también puede ser documentado
con un ecocardiograma. Revisaron 61 casos de derrame pericardico relacionado a la
presencia de un catéter central. La mortalidad fue del 8% (3 de 37) en pacientes a quienes
se les realizd una pericardiocentesis, mientras que 75% (18 de 24) a quienes no se les
realizd. La recurrencia de derrame pericardico se presentd solamente en 2 de 24 pacientes a
quienes se les realizo pericardiocentesis. (39)

Beardsall y cols., encontraron que el derrame pericardico y tamponade cardiaco ocurre en
0.2% de los neonatos en Inglaterra. (40)

Smith y cols., informaron de un caso de un neonato con perforacion de la vena umbilical
que desarrollo ascitis secundario a la infusion de una gran cantidad de solucion glucosada.
La reabsorcidn de este liquido resultd en hiponatremia y crisis convulsivas. Otro caso de un
neonato, que desarrrollo anasarca que se resolvid sin secuelas 24 horas después de haberse
retirado el catéter venoso umbilical. (41)

NEUROLOGICAS

Al menos 10 casos de complicaciones neuroldgicas han sido reportadas en neonatos como
causa de malposicion inadvertida de catéteres venosos centrales, colocados en la
extremidad inferior con controles radiogréaficos que mostraban el catéter en la vena cava
inferior. Los sintomas aparecieron entre el uno al onceavo dia. En algunos neonatos los
sintomas fueron no especificos tales letargia y desaturacion. Algunos tuvieron crisis



convulsivas clonico-ténicas o mioclonias, principalmente en las extremidades inferiores. La
puncion lumbar revel6 el liquido cefaloraquideo “lechoso” con niveles altos de glucosa y
triglicéridos, consistente con la composicion de la nutricion parenteral. Aunque la mayoria
de los nifios se recuperaron al suspender la nutricion parenteral y el catéter fue removido,
algunos sufrieron dafio neuroldgico permanente incluyendo paraplejia flacida y vejiga
neurogeénica. (42)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los Estados Unidos, se informa que el 15.5% de los recién nacidos que ingresan a las
unidades de cuidados intensivos son cateterizados para su tratamiento inicial, de los
cuales el 50% son prematuros con peso menor a 1,000g (43).

En Espafia, al 6% de los neonatos que ingresaron a la UCIN, se les instal6 uno 6 mas
catéteres intravasculares; de los cuales el 33% en menores de 1,500g.( 44).

Debido ha que se desconoce la frecuencia de neonatos que son sometidos a cateterizacion
en la unidad de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Servicio de Neonatologia
del Hospital Angeles Lomas; asi como, de las complicaciones que se pueden presentar se
llevd acabo este estudio, con la finalidad de conocerlas y de esta manera implementar
estrategias para disminuir la morbimortalidad en la cuna.

En México se desconoce la frecuencia de cateterismo intravascular en los neonatos
hospitalizados en las Unidades de Cuidados Intensivos.

En el Hospital Angeles Lomas, que es un hospital privado donde se atiende una poblacion
de alto nivel socioecondmico y se atienden alrededor de 1,500 nacimientos al afio, de los
cuales aproximadamente el 13% (alrededor de 240 neonatos cada afio) , ingresan a las
unidades de cuidados intensivos neonatales y cuidados intermedios y a la mayoria de ellos
se les coloca un catéter intravascular como parte del manejo integral de estos neonatos
enfermos, las complicaciones asociadas al procedimiento las desconocemos de ahi el
interés por estudiarlo para conocer sus implicaciones y sugerir las estrategias para
disminuir la morbilidad asociada.



OBJETIVOS
e Conocer la frecuencia del cateterismo intravascular, vias de acceso Yy tipo de
catéteres mas utilizados, durante el periodo de Enero del 2005 al 30 de Junio del
2008, en los neonatos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y Cuidados Intermedios del Hospital Angeles Lomas.

e Estudiar la frecuencia de colonizacion del catéter
e Valorar la frecuencia de sepsis relacionada a la presencia del catéter

e Analizar las complicaciones mecanicas y locales asociadas a la instalacion de un
catéter intravascular.

JUSTIFICACION

Es necesario contar con una estadistica propia del Hospital Angeles Lomas (HAL), para
conocer la incidencia del cateterismo intravascular neonatal y sus complicaciones en los
neonatos de la Unidad de cuidados Intensivos Neonatales y cuidados intermedios.

Nuestra poblacion de estudio es de un nivel socioecondmico alto y la mayoria de estas
pacientes cuentan con un adecuado control prenatal; sin embargo, esto no las exenta de
presentar complicaciones durante el embarazo, tales como preeclampsia, incompetencia
istmo-cervical, sindrome antifosfolipidos, obesidad, inseminacién artificial con embarazos
multiples, desencadenando nacimientos de neonatos extremadamente prematuros, que van
ameritar la colocacion de un catéter intravascular como medida fundamental en su
tratamiento.

Es por ello, que el identificar las caracteristicas de los neonatos que ameritaron la
colocacién de un catéter intravascular tales como: género, semanas de gestacion, peso al
nacimiento, patologia al nacimiento, indicacion para la colocacion del catéter intravascular,
material del catéter, dias de permanencia del catéter, sitio de la punta del catéter, nimero de
catéteres por paciente y complicaciones; permitira implementar acciones con la finalidad de
disminuir la morbimortalidad, estancia intrahospitalaria y los costos.

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, ambispectivo, descriptivo y transversal.



MATERIAL Y METODO

El estudio comprende la revision retrospectiva de expedientes clinicos de todos los
neonatos que nacieron en el Hospital Angeles Lomas de Huixquilucan, Estado de México y
que fueron sometidos a cateterismo intravascular durante el periodo comprendido del 1 de
enero de 2005 al 31 de diciembre de 1007 y en forma prospectiva del 1 de enero al 30 de
junio de 2008.

Se disefié una Hoja de recoleccion de datos que incluyd los siguientes datos:(Anexo No. 1)

Edad materna, patologia materna, género, semanas de gestacién, peso al nacimiento,
patologia motivo de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, niUmero de
catéteres por cada paciente, sitio de insercion (vena, arteria 0 ambos), material del catéter,
medidas de asepsia empleadas para la proteccion de conexiones y llaves, permanencia del
catéter y motivo de retirada, complicaciones infecciosas tanto generales como locales y
complicaciones mecéanicas.

Se consider6 colonizacién de la punta del catéter cuado en el cultivo se presento
crecimiento bacteriano con ausencia de manifestaciones clinicas y bioquimicas indicativas
de infeccion

Se diagnosticO sepsis relacionada a catéter (SRC), cuando se tuvo la concurrencia de
sindrome séptico, hemocultivo periférico positivo, aislamiento del mismo germen en la
punta del catéter y que no existiera otro foco evidente responsable de la bacteremia.

Criterios de Inclusion:
1.- Expedientes clinicos completos de los neonatos que ameritaron un catéter intravascular,
durante el periodo de estudio.

Criterios de Exclusion:
1.- No contar con el expediente clinico.
2.- Pacientes que fueron trasladados a otro Hospital

VARIABLES DEL ESTUDIO.

Variables Generales

Edad Materna: Se tomara la edad en afios cumplidos al momento de la resolucion del
embarazo

Género: Femenino o Masculino

Edad Gestacional al Nacer: Determinada por los métodos de Ballard o Capurro
Via de Nacimiento: Parto 6 Cesérea

Numero de Gestacion: Lugar que ocupa el neonato en embarazos previos

Peso al nacimiento: Clasificacion de trofismo

Apgar: Valoracion de la adaptacion extrauterina del neonato

Reanimacion: Avanzada 6 basica




Variables de Interés:

Indicacion de la instalacion del catéter

Via de acceso del catéter: Umbilical venoso y/o arterial, periférico percutaneo
Administracion a través de los catéteres

Sitio de la punta del catéter

Tipo de material y marca del catéter

Dias de permanencia del catéter

COMPLICACIONES ATRIBUIDAS AL CATETER:

Colonizacion de la punta del catéter:

Presencia de un cultivo semicuantitativo o cualitativo con un ndmero de unidades
formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) > 15 UFC.

Contaminacién del catéter:

Presencia de un cultivo por debajo del nivel considerado como positivo < 15 UFC.
Bacteremia por catéter:

Aislamiento de bacterias viables en la sangre con cultivo de catéter positivo, sin que se
identifique otro foco originario.

Sepsis relacionada al catéter:

Respuesta inflamatoria del paciente a la colonizacion de un catéter de tipo local o sistémico
como : Hipertermia o hipotermia, taquicardia, taquipnea, leucocitos > 12,000 6 < 4,000 6
mas del 10% de bandas.

Otras complicaciones:

Espasmo vascular

Arritmias

Extravasacion

Derrame pericardico o pleural

Ascitis secundaria al catéter umbilical
Troboembolia

ASPECTO ETICO.
El presente trabajo se ajusto a la Ley Federal de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y
de acuerdo a los codigos de ética de Helsinki modificada

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.
Para describir a la poblacion de estudio se utilizo analisis de medias, frecuencias,
proporcién (medidas de tendencia central y de dispersion).

Para el analisis de las variables de interés se aplicaron ademas de medidas de tendencia
central, analisis de varianza, tablas de contingencia.



RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio ( 1 de enero de 2005 al 30 de junio de 2008) hubieron en el
Hospital Angeles Lomas (Huixuilucan, Edo.México) un total de 6,195 nacimientos, de ellos
500 ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y 342 Cuidados Intermedios, por
diferentes causas. De éstos, 110(13%) fueron sometidos a cateterismo intravascular.
Algunos neonatos requirieron mas de un catéter, por lo que en total se efectuaron 236
cateterismos, de los cuales 103 fueron umbilicales venosos, 70 umbilicales arteriales y 63
percutaneos,. Estos 110 neonatos son el universo motivo de este estudio.

La poblacién de nuestro estudio estuvo conformada por 41 (37%) neonatos del sexo
femenino y 69 (63%) del masculino. La edad de las mamas al momento de la resolucion del
embarazo comprendié un rango desde 20 afios como edad minima hasta una méxima de
40 afos con una media de 31 afos. El 77% de lo embarazos fueron catalogados como
normales y el 20% complicados con preeclampsia y 3% con otras complicaciones . La via
del nacimiento en el 85% de los casos fue por operacion cesérea. (Tabla No. 1)

En relacién con la edad gestacional, los neonatos motivo del estudio variaron desde un
minimo de 25 semanas hasta un maximo de 41 semanas de gestacion con una media de 32
semanas. El peso al nacimiento varié desde 640g hasta 3,680g con una media de 1,830g.
Las patologias motivo de ingreso a cuidados intensivos y cuidados intermedios fueron
principalmente: Prematurez con Enfermedad de Membranas Hialinas el 47%; Retencidn de
Liquido Pulmonar 36%, Asfixia Neonatal 5%; Sepsis temprana 5% entre otras. (Tabla No.
1)

Cateterismo umbilical venoso

Se colocaron en total 103 catéteres umbilicales venosos., todos en el primer dia de vida
extrauterina; el procedimiento fue llevado a cabo en el 66% de los casos por el médico
adscrito; en el 21% por el médico tratante y el 13% por los médicos residentes . El tipo de
catéter utilizado fue de polivinilo marca Argyle. El sitio de la punta del catéter por
radiografia se observd en el 53% supradiafragmatico; en el 28% no se especifico en el
expediente clinico; en el 9% la punta se localizd a nivel de T9 y en el 8%
infradiafragmatico. En el 33% de los casos fueron sustituidos por catéteres percutaneos
porque tenian mas de una semana de instalados; en el 47% de los casos los catéteres se
retiraron de forma electiva; en el 13% se retiraron por presencia de colonizacién y en el 7%
por sepsis relacionado a catéter. EIl rango de permanencia en dias fue de 3 a 12 dias con una
media de 7 dia. (Tabla No. 2y 3)

Las complicaciones se presentaron en el 25% de los cateterismos: 18 neonatos tuvieron
colonizacion de la punta del catéter correspondid al 17.4% y 7 catéteres presentaron sepsis
relacionada a catéter que correspondid a un 6.8%. Las colonias reportadas en la punta del
catéter tuvo un rango de 16 a 1,000 UFC con una media de 461 UFC. EIl germen aislado fue
Estafilococo epidermidis en el 92% de los cultivos de la punta de catéter y en 2 casos se
reporto Citrobacter y E. hominis 4% respectivamente. La sensibilidad al E. epidermidis y E.
hominis fue a la vancomicina en todos los casos y el Citrobacter resultdo sensible a
ceftriaxona. (Tabla No. 2, 3y 4).



Cateterismo umbilical arterial

Se colocaron 70 catéteres umbilicales arteriales, todos se instalaron el primer dia de vida.
El 70% fueron instalados por el médico adscrito; el 22% por el médico tratante y el 8% por
el médico residente . El tipo de material fue polivinilo (marca Argyle). La punta del catéter
se observo en la radiografia en el 38% en posicién alta entre T6 a T9; en el 31% en
posicion baja entre L3-L4 y en el 31% no se especifico en el expediente clinico. Los
catéteres umbilicales arteriales permanecieron entre 2 horas y 7 dias con media de 4 dias.
En el 88.5% se retiraron de manera electivay en el 11.4% se retiraron por complicaciones:
5 presentaron disfuncién de los cuales 3 con la punta del catéter en posicién baja y en los
otros 2 no se especifico sitio de la punta del catéter. El peso al nacimiento fue menor a
1,500g en 2 de los neonatos que disfunciond el catéter y en los otros 3 con peso mayor a
1,500g; las semanas de gestacion en 4 de ellos estuvo entre 28 a 32 SDG y 3 presentaron
vasoespasmo de los cuales no se especificd en el expediente el sitio de la punta del catéter;
el peso al nacimiento de estos neonatos 2 con peso menor a 1,000g y de menos de 27SDG.
Ningun catéter umbilical arterial presentd colinizacion ni sepsis relacionada a catéter.

( Tabla No. 2,3y 4)

Catéteres percutaneos.

Se instalaron 63 catéteres percutaneos, la mayoria de los cuales se instalaron a la semana
de vida extrauterina para continuar con tratamiento con nutricion parenteral y
medicamentos. El 73% fueron colocados por el médico adscrito; el 15% por el médico
residente y el 11% por el médico tratante. El tipo de catéter fue de silicon marca Vygon en
todos los casos. La punta del catéter se observo en la radiografia en la vena cava superior
(central) en el 57%; intratoracica en el 24%; No se especificd en el expediente en el 16% e
intracardiaco en el 3%. Se reportd una punta del catéter percutaneo con colonizaciéon con
Estafilococo epidermidis con sensibilidad a vancomicina. Otras complicaciones que se
observaron fue extravasacion por migracién de 3 catéteres percutaneos que correspondio al
4%; con presencia de induracién y eritema en el sitio de la extravasacion con recuperacion
a la semana posterior al retiro del catéter y en 2 casos se presentd arritmias debido a que la
punta del catéter se encontraba intracardiaca, por lo que se corrigio la punta del catéter en
ambos casos. La permanencia de los catéteres percutaneos fue desde 5 dias hasta 42 dias
con una media de 15 dias. (Tabla No. 2, 3,y 4)

Colonizacion y Sepsis relacionada con el catéter

De los 236 catéteres colocados (103 venosos umbilicales, 70 arteriales umbilicales y 63
venosos percutaneos) en todos los casos al ser retirados se envid la punta para estudio
bacteriologico . En 26 catéteres el cultivo de la punta resultd positivo (11%): 19 fueron
considerados como colonizacion (18 correspondieron a catéteres umbilicales venosos y 1
catéter percutaneo); 7 neonatos con catéteres venosos umbilicales presentaron sepsis
relacionada a catéter.

De los catéteres con colonizacion el 33% fueron colocados por el médico residente; el 13%
por meédico tratante y el 10.5% por el médico adscrito. La permanencia de los catéteres
colonizados tuvieron un rango de 3 a 12 dias con una media de 7 dias. El cultivo de la
punta de los 210 catéteres restantes, resultd negativo. (Tabla No. 2, 3y 4)



Tomando como unidad de estudio cada catéter, la incidencia acumulada de colonizacién
fue del 8% (19/236) y de sepsis relaciona a catéter 2.9% (7/236).

De los catéteres umbilicales venosos se colonizaron el 17.4% (18/103) y de los catéteres
percutaneos 1.5% (1/63); Ninguno de los catéteres umbilicales arteriales se colonizaron ni
tuvieron sepsis relacionada a catéter. La sepsis relacionada a catéter se presentd en el 6.8%
(7/103) de los catéteres umbilicales venosos asi como; hemocultivo positivo y
manifestaciones clinicas de sepsis.

Los neonatos que resultaron con punta de catéteres colonizados y/ o con sepsis relacionada
al catéter al tuvieron un peso al nacer menor a 1,500g en el 76.9%. de los casos.

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue el Estafilococo epidermidis en el 92% ,
4% para Citrobacter y 4% para Estafilococo hominis.

En el estudio bivariante se compararon los 19 catéteres colonizados y los 7 catéteres con
sepsis relacionada a catéter, frente a los 210 catéteres negativos. Para los colonizados se
asociaron de manera significativa la edad gestacional corta, el peso al nacimiento y los dias
de permanencia de los catéteres. La sepsis, se asocio de forma significativa con menor peso
del recién nacido y mayor permanencia del catéter.

En cuanto a las complicaciones locales y/o mecanicas, exceptuando la trombosis que no fue
estudiada, se presentaron en el 3.1% (2/63) arritmias por mala posicion de la punta del
catéter (intracardiaca), y extravasacion en el 4.7% (3/63) debido a la migracion de la punta
del catéter en los catéteres percutaneos. Con respecto a los catéteres umbilicales arteriales
en el 7.1% (5/70) se presento disfuncion del catéter y espasmo vascular en el 4.2% (3/70)
por lo que fueron retirados de inmediato.



DISCUSION.

La cateterizacion de los vasos umbilicales, ha sido una préctica habitual en las unidades de
cuidados intensivos e intermedios neonatales desde hace mas de 30 afios. Si bien se le
considera un procedimiento relativamente facil para acceder a los grandes vasos sanguineos
y fundamentales en el manejo de los neonatos criticamente enfermos, las complicaciones
derivadas de su uso, en muchos casos graves y la aparicion de nuevos catéteres que facilitan
su instalacion por venas periféricas ya sea por venodiseccién o percutdneos ha ido
limitando su utilizacion y sobre todo el tiempo de permanencia en los vasos umbilicales.
En la actualidad, las indicaciones para el empleo de catéteres en vena umbilical se limitan a
la administracion de liquidos y medicamentos de urgencia durante la reanimacion en la sala
de partos, para exanguinotransfusiones, para monitorizacion de la presién venosa central y
COmMO acceso venoso en prematuros de muy bajo peso hasta que pueda ser colocado otro
tipo de catéter. El empleo de la arteria umbilical se limita a la monitorizacion de la presion
arterial invasiva y para la medicién de los gases sanguineos, evitando asi el dolor y estrés
que suponen las punciones arteriales repetidas.

Los resultados de nuestro estudio revelaron que en el Hospital Angeles Lomas, el
cateterismo intravascular neonatal fue necesario en el 13% de los recién nacidos que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios. En Estados Unidos, un
estudio multicéntrico, reportdé una frecuencia de cateterismo intravascular neonatal del
15.5% (43), el 50% de los cuales eran prematuros menores de 1000 g de peso al nacer y
con catéter en vena umbilical. En Espafia, se reportd una frecuencia de cateterismo
intravascular neonatal de 6% (44), el 33% de los cuales fueron colocados en recién
nacidos con peso menor de 1,500g. En nuestro estudio el 50% de los recién nacidos que
fueron cateterizados tuvieron un peso menor a 1,600g.

El catéter empleado en la cateterizaciébn umbilical es de polivinilo (Catéter marca
Argyle).Estos catéteres son mas rigidos lo cual facilita su introduccion, aungue se les ha
relacionado con una mayor frecuencia de trombosis; no se han podido demostrar
diferencias relevantes en la aparicion de complicaciones vasculares entre estos catéteres y
los de poliuretano o silicdn. Existen catéteres venosos de doble y triple lumen, por lo
general de poliuretano y de facil insercion, que permiten la monitorizacién de presion y la
administracion de liquidos de forma simultnea, evitando asi la colocacion de otros
catéteres y disminuyendo el nimero de venopunciones para extracciones de sangre, sin que
aumente el riesgo de infeccion u otro tipo de complicaciones. En nuestro Hospital, se utiliza
un conector clave de 3 vias o extension clave micro 2 vias para poder administrar de
manera simultanea liquidos parenterales o NPT y medicamentos.

En este estudio la permanencia media de los catéteres umbilicales venoso y arterial fue de 7
y 4 dias, respectivamente y para los catéteres percutaneos de 15 dias.

En cuanto a las complicaciones estudiadas, en este estudio, si se encontr una asociacion
significativa entre la mayor permanencia del catéter y la presencia de colonizacion y sepsis
relacionada a catéter.



Otras complicaciones locales menos frecuentes asociadas a los catéteres umbilicales
arteriales son : Perforacion vascular, hipoglucemia refractaria por localizacién de la punta
del catéter en la arteria celiaca, perforacién de peritoneo, falsos aneurismas, perforacién de
peritoneo, falsos aneurismas, paralisis del nervio ciatico y localizacién anémala en la arteria
iliaca. También, se ha descrito la pérdida de una extremidad por isquemia grave,
embolismos aéreos y de la gelatina de Wharton, enterocolitis necrosante y rotura de la
vejiga. En relacion con el catéter umbilical venoso se han encontrado derrame
pleural/tamponade cardiaco, arritmias, endocarditis, infarto hemorragico del pulmon, e
hidrotorax, hipertension portal, perforacién de colon y peritoneo, necrosis hepatica y
quistes hepaticos (45)

En este estudio, las complicaciones locales, salvo la presencia de trombos que no se
estudid, fueron poco frecuentes (3% en catéteres venosos umbilicales y percutaneo y
11.4% en catéteres arteriales) y de poca gravedad y representaron menos del 4.6% de los
motivos de retiro del catéter. La complicacion mas registrada fue disfuncién en 5 casos y 3
vasoespasmos, sin que se haya reportado ningun caso de isquemia grave.

Desde el nacimiento se produce la colonizaciéon del ombligo por gérmenes procedentes de
la piel o adquiridas en el canal genital, con unas cifras de colonizacion superiores al 80% al
tercer dia de vida y ello a pesar del empleo de antisépticos tépicos. Por lo tanto, no es
extrafio encontrar cifras de colonizacion de catéteres umbilicales superior al 50% en
algunas publicaciones(46), y en otras con frecuencias que oscilan entre el 6 y el 40%

( 47). En este estudio la frecuencia de colonizacién registrada fue del 8%. Los agentes
etioldgicos aislados en mas del 72% de los casos son cocos grampositivos de procedencia
cutanea (estafilococos) (48); en nuestra casuistica el 92% de los casos, el germen aislado en
los catéteres colonizados fue el E. epidermidis.

Debido a que el catéter se puede colonizar en el momento de colocarlo ( sobre todo en
situaciones de urgencia) o durante el tiempo de permanencia, pero también en el momento
de retirarlo, es posible que algunas cifras de contaminacion puedan resultar falsamente
elevadas.

Ademas, esta incidencia también, depende de los segmentos del catéter estudiados, pues si
se estudian segmentos proximales ademéas de estudiar la punta, como la colonizacion
microbiana se produce por lo general de fuera hacia adentro (piel-punta), se encuentran
cifras méas elevadas de colonizacion (49). Anagnostakis y cols. (50), estudiaron la
colonizacion en varios fragmentos del catéter reportando una incidencia de colonizacién
superior al 60% (95% en el segmento mas proximal). La etiologia de la contaminacion se
debe a la accesibilidad de los gérmenes de la piel a los catéteres y su permanencia se ve
favorecida por las interacciones que se produce entre el material plastico, el
microorganismo y los mecanismos de defensa del huésped. En concreto, el PVC al tener
una superficie irregular, facilita mas la adherencia bacteriana que el poliuretano y
determinadas bacterias como los estafilococos coagulasa negativos producen adhesinas
(slime) que favorecen la union y permanencia del germen en el catéter e impiden la accion
de los mecanismos de defensa del huésped y los antibidticos. En nuestro estudio, se
colocaron solo catéteres umbilicales de polivinilo y en los catéteres percutaneos de silicon.



Se han publicado pocos trabajos que refieran factores de riesgo relacionados con la
colonizacion de los catéteres umbilicales. Wesstrom y Finnstrom y Landers y cols. (51),
describen una mayor tasa de colonizacion del catéter en recién nacidos muy prematuros
pero no encuentran, al igual que en otros trabajos, relacion con la duracion de la
cateterizacion, quiza porque la colonizacion del catéter se produce en el momento de su
insercion; sin embargo otros autores si describen una mayor permanencia en los catéteres
colonizados. En este estudio la cifra de colonizacion (8%) fue baja en relacion a las
referidas en la bibliografia.

La progresion de la colonizacién hasta producir sepsis relacionada a catéter se ha descrito
en un 3 a 16% de los recién nacidos portadores de catéteres umbilicales. Los factores de
riesgo que influyen en esta progresion son el bajo peso al nacimiento, antibioterapia previa
y perfusién de alimentacion parenteral a través del catéter, siendo la cateterizacion
prolongada un factor asociado a la sepsis pero no de forma independiente. La frecuencia
de sepsis en nuestra serie fue baja (2.9%) y los factores de riesgo independientemente
relacionado con sepsis fueron el peso al nacimiento menor de 1,600g y una permanencia
del catéter de 3 dias o mas. Los gérmenes implicados en la sepsis son similares a los
encontrados en la colonizacion, con un predominio franco de E. epidermidis (92%).

El uso de accesos vasculares periféricos para la colocacion de catéteres centrales ha sido
descrito como el método de eleccidon en neonatos prematuros. En las ultimas dos décadas
los catéteres de Silastic se han convertido en dispositivos fundamentales dentro de la
terapia intravenosa neonatal y son cada vez mas empleados por la relativa facilidad de su
colocacion. La tasa de éxito de insercidn en nuestra serie fue del 95% siendo similar a las
reportadas en la literatura de 88 a 90%. El tiempo de instalacion ha sido descrito alrededor
de 30 min y la insercion del catéter al primer intento ha sido descrito por Neubauer y cols.
63.6% (52) y por Lopez y cols., en el 58% (53), en nuestro estudio no se obtuvo dicha
informacion.

Habitualmente las venas de eleccion son las situadas en la fosa antecubital alcanzando una
proporcién de 23.5% a 89%.

En cuanto a la localizacion del catéter se recomienda situar la punta del catéter en la vena
cava superior o inferior, en nuestro estudio el sitio de la punta del catéter en vena cava
superior se encontrd en el 57% de los casos. Se presentaron 5 complicaciones: 2 neonatos
presentaron arritmias por presencia de los catéteres percutaneos intracardiacos los cuales
fueron recolocados sin complicaciones. Asi mismo, 3 neonatos cursaron con extravasacion
en miembro toracico derecho ameritando el retiro del catéter con mejoria clinica durante la
primera semana posterior al retiro del catéter. Se observé | sélo caso de colonizacion.

El tiempo de permanencia de los catéteres es variable,.Segun las diferentes publicaciones
consultadas la media esta entre 10 y 20 dias, aunque se han comunicado permanencias
superiores a 150 dias. La duracion de la cateterizacion depende fundamentalmente de las
caracteristicas del neonato (peso, gravedad, dificultad para la canalizacion y otras), por ello
se describen las permanencias mayores en los neonatos de peso extremadamente bajo. En
nuestro estudio la media fue de 15 dias.



La asepsia y antisepsia se debe realizar con povidona yodada en la zona elegiday su
posterior aclaracion con alcohol al 76%.



CONCLUSIONES.

1.- La frecuencia de cateterizacién de los neonatos que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos neonatales y cuidados intermedios en el Hospital Angeles Lomas es del 13%,
similar a la reportada por un estudio multicéntrico de Estados Unidos que fue del 15.5%.
(43)

2.- Los neonatos que ameritaron la colocacion de un catéter intravascular son prematuros
con peso menor a 1,600g en el 50% de los casos, semejante a lo reportado por un estudio de
Esparfia en donde el 50% de los recién nacidos tenian un peso menor a 1,500g. (44)

3.- El material y el tipo de catéteres umbilicales (venoso y arterial) que son instalados son
de polivinilo (Argyle) y para los catéteres percutaneos de silicon (Vygon); estos tipos de
catéteres son utilizados en la mayoria de las unidades de cuidados intensivos neonatales.

4.- La permanencia media de dias catéter para los catéteres umbilicales venosos son de 7
dias; para los catéteres arteriales de 4 dias y para los catéteres percutaneos es de 15 dias.
También, similar a la reportada en diferentes bibliografias consultadas, teniendo un rango
de 10 a 20 dias para los catéteres percutdneos y menos de una semana para los catéteres
umbilicales. (42)

5.- La colonizacion de la punta del catéter umbilical venoso se presento en el 17% y de el
catéter percutaneo 1.5% con menor frecuencia que lo reportado por Anagnostakis y cols.,
con una incidencia de colonizacion superior al 60%. No se presentd ningun caso de
colonizacion ni sepsis relacionado a catéter en los umbilicales arteriales.

6.- La sepsis relacionada a catéter se presentd en el 2.9%, los factores independientes
relacionados a la sepsis fue peso al nacimiento menor a 1,600g y una permanencia del
catéter de 3 dia 0 mas. De acuerdo con los descrito por diversas publicaciones se ha
documentado sepsis relacionada a catéter en un 3 a 16%.

7.- El Estafilococo epidermidis se encontro en el 92% de los reportes de cultivo de punta de
catéter. La literatura reporta en un 72% (45)

9.- Las complicaciones de los catéteres percutaneos fue la extravasacion en el 4% y
arritmias en el 3%

10.- Las complicaciones de los catéteres umbilicales arteriales fueron disfuncion en el 7%y
vasoespasmo en el 4%.

11.- Estos resultados no son concluyentes por lo que se debera continuar con el estudio para
aumentar la casuistica y obtener conclusiones de mayor valor.



TABLA No. 1 EPIDEMIOLOGIA DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

VARIABLES RESULTADOS
Género:
Femenino 41 (0.37%)
Masculino 69 (0.63%)
Edad Materna:
Rango: 20 a 40 afios
Media: 31 afios
Patologia Materna:
Sana 77%
Preeclampsia 20%
Otras patologias 3%
Via de Nacimiento:
Parto 15%
Cesérea 85%
Edad Gestacional:
Media 32 SDG
Rango 25241 SDG
Peso al Nacimiento:
Media 1,830g
Rango 640 a 3,6809
Patologias:
EMH 47%
RLP 36%
Asfixia Neonatal 5%
Sepsis Temprana 5%
Hidrops Fetalis 2%
Otras 5%

EMH: Enfermedad de Membranas Hialinas
RLP: Retencién de Liquido Pulmonar



TABLA No. 2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CATETERES

INTRAVASCULARES.
VARIABLES Umbilical Umbilical Artrial Percutaneo
Venoso (N=70) (N=163)
(N=103)
Género:
Femenino 41 (0.40%) 30 (0.43%) 23 (0.37%)
Masculino 62 (0.60%) 40 (0.57%) 40 (0.63%)
Peso al
Nacimiento:
Media 1,830g Igual Igual
Rango (6409 a
3,6800)
SDG:
Media 32 SDG Igual Igual
Rango (25241 SDG)
Edad de vida 1 dia 1 dia 3 dias
extrauterina
Colocado por
Médico Adscrito 68 (0.66%) 48 (0.70%) 46 (0.73%)
Médico Residente 13 (0.13%) 6 (0.08%) 10 (0.15%)
Médico Tratante 22 (0.21%) 16 (0.22%) 7 (0.11%)
Tipo de Catéter
Polivinilo (Argyle) | 103 (0.1%) 70 (0.1%)
Silicén (Vygon) 63 (0.1%)

Sitio de la Punta
del catéter
Supradiafragmatico
No Especificado
T9
Infradiafragmatico

55 (0.53%)

29 (0.28%)

10 (0.09%)
9 (0.8%)

Alto 26 (0.38%)
Bajo 22 (0.31%)
No Espec 22 (0.31%)

Central 36 (0.57%)
Intratorécico 15 (0.24%)
No Espec 10 (0.16%)
Intracardiaco 2 (0.3%)




TABLA3

Complicaciones
No
Si

77 (0.74%)
26 (0.25%)

62 (0.88%)
8 (0.11%)

57 (0.90%)
6 (0.095%)

;Cuédles?
Colonizacion punta
de catéter

SRC

Otras
complicaciones:

18 (0.17%)

7(0.06%)

Disfuncion 5

1 (0.01%)

Extravasacion 3 (0.04%)

(0.7%) Arritmias 2 ((0.3%)
Vasoespasmo 3
(0.4%)
Germen Aislado:
S. epidermidis 23 (0.92%) 1 (100%)
Citrobacter 1 (0.4%)
S. hominis 1 (0.4%)
Num. De Colonias
en Punta de
catéter:
Rango 16-1000 UFC
Media 461 UFC
Desviacion 444 UFC
Estandar
Sensible a:
Vancomicina 25 (0.96%) 1 (0.1%)
Ceftriaxona 1 (0.4%)
Motivo de
retirada:
> de 1 semana 49 (0.47%)
Fin de permanencia| 34 (0.33%) 62 (0.88%) 59 (0.93%)
Colonizacion 18 (0.17%) 1(1.5%)
SRC 7 (0.07%)
Complicaciones 8 (0.11%) 4 (0.06%)
Dias de
Permanencia:
Rango 3al2dias 2 horas a 7 dias 5a 42 dias
Media 7 dias 4 dias 15 dias




TABLA No. 4 ETIOLOGIA DE LA COLONIZACION Y DE LA SEPSIS
RELACIONA A CATETER.

Germen

Colonizacion
(19)

NUum  Porcentaje

Sepsis Relacionada a cateter
No. 7

NUm Porcentaje

Grampositivos

Estafilococos
epidermidis

Estafilococos hominis

Citrobacter

19

100%

5 71.5%
1 14.2%
1 14.2%




Grafica No. 1 Poblaciéon de Estudio
Caracteristicas de los Recién Nacidos

70-

60+
50+

40+
30+
20+
10+

FEMENINO MASCULINO

Grafica No. 2
Via de nacimiento de los RN

90%
80%+
70%+
60%+
50% +
40%+
30%
20% +
10%+

0%

PARTO CESAREA




Grafica No.3
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Grafica No .5
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Grafica No. 7
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