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Evaluacion del empleo de
los catéteres percutaneos en recién nacidos
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar eltiempo de permanenciade los catéteres
percutaneos, segln el lugar de colocacién y peso. Establecer
los motivos de remociény complicaciones halladas.

Material y métodos. Estudio prospectivo para conocer las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del uso de los
catéteres percutaneos en recién nacidos. Se incluyeron 217
recién nacidos y un total de 359 catéteres percutaneos coloca-
dos. El estudio abarcé el periodo comprendido entre el 1/5/95
y al 30/11/96.

Resultados. El promedio para edad gestacional al momen-
to de la colocacion del catéter fue de 35,4 semanas (rango 26-
42 semanas). La mediana para peso fue de 1.750 g (600-4.240).
El sitio de colocacion més utilizado fue el miembro superior en
205 RN. La duracion promedio fue de 9,5 dias (2-49 dias) con
una mediana de 10,3. La causa mas frecuente de remocion fue
laelectivaen 153 catéteres (42,6%). El total de complicaciones
observado fue de 57,2%, dividiéndose en: complicaciones
infecciosas (6,07%) y complicaciones mecanicas (51,1%). La
frecuencia de sepsisrelacionada con el catéter fue del 5,4% (6/
15 causadas por el estafilococo coagulasa negativo).

Conclusiones. Lacomplicacién mecanica mas habitual fue
laobstruccion del catéter por coagulosy la sepsis relacionada
con el catéter puede ser menos frecuente que lo esperado,
probablemente en relacion al uso de técnicas estériles.

Palabras clave: catéteres percutaneos (CP), recién nacido
(RN).

INTRODUCCION

Con los avances en los cuidados intensivos
neonatales, en particular con la sobrevida del re-
cién nacido (RN) de muy bajo peso o criticamente
enfermo, es indispensable un acceso vascular cen-
tral de larga duracién para el aporte de liquidos,
electrolitos, antibidticos, drogas vasoactivas y
nutrientes. La administracion de éstos a través de
agujas de metal tipo Butterfly y canulas de teflon
(Abbocath) en venas periféricas tiene sus riesgos,
debido a la alta osmolaridad de algunas sustan-
cias. Una vez agotados los accesos periféricos, la
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SUMMARY

Objective. Percutaneous silastic central venous catheters
are quite safe; however, sometimes complications occur.

Method. A prospective study was designed to know the
epidemiological and clinical characteristics of the use of
precutaneous central venous catheter in newborn.

Results. 359 percutaneous central venous catheters were
employedin 217 neonates with weights of 600-4,240 g (median
1,750 g). Decannulation was elective in 153 catheters (42.6%).
Numerous catheter-related complications were noted including
catheter blockages in 70 (19%), unilateral edema in 60 (16%)
and pleural effusion in 4 (1%).

The rate of catheter related sepsis was 5,4% (6/15 caused
by coagulase negative Staphylococcus)

Conclusion. This report reinforce that mechanical compli-
cations, as catheter blockages, are important factors for
decannulation and that catheter related sepsis may be less
frequent than expected, probably in relation to use of sterile
techniques.

Key words: percutaneous catheters (PC), newborn.
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alternativa suele ser la canalizacion quirlrgica y la
colocacién de un catéter central. Esto permite el
uso de soluciones concentradas por periodos pro-
longados pero el inconveniente es la inutilizacion
permanente de la vena y la mayor incidencia de
infeccion.!

En 1971, Filston y col.? presentaron el primer
trabajo utilizando catéteres de teflon, sin la seccién
de la vena, en RN enfermos y en posoperatorios de
cirugias mayores. En 1973, Shaw y col.2 describie-
ron la técnica para la colocacion de catéteres
percutaneos (CP) en RN gravemente enfermos.

OBJETIVO

Evaluar los aspectos epidemioldgicos de la co-
locacién de CP, el tiempo de permanencia y, segun
el lugar de colocacion y peso del RN, determinar
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cudles fueron los motivos de remocion y complica-
ciones.

Poblacién

En el servicio de neonatologia del H.I.G.A. “Dr.
José Penna” de la ciudad de Bahia Blanca, en un
periodo de 19 meses, desde el 1° de mayo de 1995
hasta el 30 de noviembre de 1996, fueron admiti-
dos 934 RN. Se les colocaron 359 CP a 217 de
ellos.

Criterios de inclusion: todo neonato (desde re-
cién nacido y mientras estuviera internado en
neonatologia), cualquiera fuera su peso, edad
gestacional o patologia al ingreso que requiriera un
acceso venoso con propdsitos nutritivos o no nutri-
tivos por un periodo mayor a 5 dias.

Criterios de exclusién: lesiones infectadas de
piel en la zona de la colocacion, trastornos de la
coagulacién y sepsis confirmada.

MATERIAL Y METODOS

Las variables estudiadas fueron: tiempo de per-
manencia del catéter, lugar de colocacion, peso
del RN, complicaciones y motivos de remocién.

Materiales: en todos los RN se utilizé un caté-
ter de Silastic® (Bio-Sil, Sil-Med Corporation,
Taunton MA) de 0,6 mm de diametro externo, 0,3
mm de diametro interno y 20 cm de longitud, que
fue preparado en nuestro servicio. Se empled
ademas una aguja tipo Butterfly N° 19, una N° 25
y una pinza recta pequefia para la introduccién del
catéter.

Técnica: se seleccion6 una vena, segun la ex-
periencia personal y las posibilidades técnicas,*”
luego del lavado quirdrgico de manos y con el uso
de gorro, barbijo, guantes y camisolin estériles, se
pintd la zona con yodopovidona; se coloc6 sobre
ella una compresa fenestrada dejando a la vista del
operador la vena elegida, la que se punzd con una
aguja tipo Butterfly N° 19; con la ayuda de una
pinza recta se introdujo el catéter a través de ella
hasta dejar fuera 5-6 cm de Silastic; luego esta
Butterfly fue retirada y se conecté el catéter a una
Butterfly N° 25 como conector a la via de infusion.®
Los catéteres fueron colocados por médicos del
servicio de neonatologia con experiencia en su
manejo y colocacion.

Luego de la colocacién del catéter se obtuvo una
radiografia con contraste hidrosoluble para verificar
la ubicacion de la punta. Esta debi6 estar en posicidon
central. Se considerd central cuando la punta del CP
estaba en la auricula derecha, vena cava superior 0
entre ésta y la vena axilar. Se utilizé una unidad de
heparina por mililitro de liquido en las parenterales
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para evitar la obstruccién del CP por coagulos.t
Diariamente se la neutralizé con clorhidrato de prota-
mina en relacién a 1 unidad de protamina por cada
unidad de heparina. El cuidado de la via se realizé
protegiendo la unién de la aguja y el Silastic con el
protector de la Butterfly y el sitio de entrada a la piel
con una crema a base de mupirocina; se cubri6 la
zona con una gasa estéril, la que luego se fijé con una
tela adhesiva transparente que se cambié segln
protocolo (cuando se observaron rastros de sangre,
se despeg6 cada 48 horas). Diariamente se inspec-
ciond la zona en busca de signos de infeccion,
edema por infiltracion o compresion y condicion de la
tela adhesiva. Las guias fueron cambiadas cada 24
horas.

Los criterios para retirar el catéter fueron: flebi-
tis, sepsis relacionada con el catéter, oclusion por
coagulos, infiltracion, desplazamiento accidental,
derrame pleural por extravasacion a partir del
catéter y electivo por finalizaciéon de tratamiento
(previo hemocultivo de una vena periférica 20 mi-
nutos antes de retirar el catéter, estando el RN
clinicamente estable).

La flebitis fue definida como signos de flogo-
sis en el sitio de puntura del CP o el trayecto de
la vena involucrada. La sepsis relacionada con el
catéter fue definida por signos clinicos (hipoter-
mia o hipertermia, mala perfusion periférica, re-
siduo gastrico porraceo, intolerancia alimenticia,
aumento de los requerimientos de oxigeno, irri-
tabilidad), datos de laboratorio (neutropenia, neu-
trofilia, plaquetopenia, relacion inmaduros/tota-
les >0,20) y aislamiento de la misma especie
bacteriana en numero significativo (mas de 15
unidades formadoras de colonias) en cultivos
semicuantitativos del catéter y del hemocultivo
obtenidos en venas separadas, sin otro origen
aparente de bacteriemia o funguemia.®® Los cul-
tivos de la punta de catéter fueron analizados por
la técnica semicuantitativa de rodado en placa
(Maki) y la técnica cuantitativa de Vortex (Brun-
Buisson), segun protocolo del servicio de Bacte-
riologia de nuestro hospital.1%* Se considero
derrame pleural a la extravasacion de contraste
hidrosoluble, por la radiografia simple de térax
luego de la inyeccidn de éste a través del catéter.

Variables
Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados y registrados en
una hoja de datos preestablecida.

El calculo del chi cuadrado y el riesgo relativo
(RR) con intervalo de confianza 95% fueron reali-
zados por EPI 6 (OMS).
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RESULTADOS

Se colocaron 359 CP en 217 RN.

En el Gréafico 1 se presenta el nimero de CP
colocados segun peso del RN. La edad gestacional
promedio al momento de la colocacion del catéter
fue de 35,4 semanas con un rango de 26 a 42
semanas. El peso promedio fue de 1.997 g (rango
600-4.240 g) (mediana de 1.750 g). En la Tabla 1
se observa la clasificacion segun el peso de los RN
al momento de la colocacién del catéter y su rela-
cion con el tiempo de permanencia. La Tabla 2
muestra la relacién entre el peso al momento de la
colocacién del catéter y la necesidad de
recolocacion de catéteres percutaneos (p: 0,01
OR: 2,02 [IC 95% 1,24-3,31]). Los dias de vida al
momento de la colocacion del catéter fueron en
promedio 12,4 con un rango de 0 a 81.

La mediana para duracién de los catéteres fue
de 10,3 dias con un rango de 0 a 49.

El sitio de colocacién del CP y la duraciéon se
describen en la Tabla 3. La causa de remocién mas
frecuente fue la electiva en el 42,6% (153/359) por
finalizacion del tratamiento. Le siguieron en fre-
cuencia las remociones por complicaciones obser-
vandose un total de 57,2%, las que se dividieron en
infecciosas 6,07%; sepsis relacionada con el catéter
4,17% (15/359) y flebitis 1,9% (7/359). Mecanicas:
51,1%; obstruccion del catéter por coagulos 19,4%
(70/359), infiltraciéon en 16,7% (60/359), salida ac-
cidental en 13,1% (47/359), derrame pleural 1,1%
(4/359) y el desplazamiento de la punta del catéter

TaBLA 1
Duracion de los catéteres segln peso del
RN al momento de su colocacion
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al ventriculo derecho (dos casos) e hipertension
pulmonar persistente por ubicacion del catéter en
la vena pulmonar (un caso). Ambos representan el
0,83%. No hubo fallecidos por complicaciones re-
lacionadas con el catéter.

En 47 tratamientos ocurrié salida accidental
del CP y en 37 no se lograron tomar los cultivos,
obteniéndose 275 cultivos pareados (hemocultivo
y cultivo de la punta del catéter). De éstos, hubo
72 cultivos positivos (26,1%), de los cuales 41
(14,9%) eran hemocultivos y 31 (11,2%) punta de
catéter. De los 275 CP cultivados, en sélo 15
(5,45%) el hemocultivo y la punta del catéter eran
coincidentes para el mismo germen (Tabla 4) y
tenian clinica y laboratorio de sepsis, por lo que
fueron considerados como sepsis relacionada con
el catéter (0,43 episodios de infeccién por cada
100 dias de catéter).

DISCUSION

El uso de los CP ha contribuido a mejorar el
manejo, cuidado y sobrevida de RN prematuros de
muy bajo peso y criticamente enfermos.

La eleccién del sitio de colocacion de un CP
depende de la accesibilidad y calibre del vaso. En
nuestro trabajo, en el 57% de los casos fue coloca-
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Peso N % Duracion  Rango/
g (Cdias) dias ’ T T T T '
<1000 g 1.000-1.500 g 1.504-2.000 g 2004-2500 g >2500 g
<1.000 25 6,9 11,05 2-33
1.000-1.500 103 28,7 12,8 0-49 GRAFICO 1
1.501-2.000 100 27,8 9,5 0-30 4 .
2.001-2.500 42 11,6 10,1 1-32 Catéteres percutaneos
>'2 500 ' 89 24’7 8’5 0-29 colocados segun peso del RN
Totales 359 100
TaBLA 3
TapLA 2 Duracion del catéter segln sitio de colocacion

Frecuenciaderecolocacion de catéteres
percutaneos segun peso de nacimiento

Recolocacién catéteres

Peso n/n total

<1.5009g
>1.500 g

92/128*
129/231

Ubicaciéon N % Duraciénendias
n=359 C

M. superior 205 57,1 10,4

M. inferior 19 5,27 7,3

Axila 28 7,79 11,4

Yugular 45 12,5 8,1

Temporal 59 16,4 8

Otros 3 0,83 13
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do en venas del miembro superior y en solo el 16%
en venas de la regidn temporal. Datos similares en
referencia al lugar de colocacion son informados
por Durand y col.! y Harms y col.?

La remocion del CP en el 42,6% de nuestros
pacientes fue electiva por finalizacién del trata-
miento. Otros trabajos'®?revelan porcentajes mas
elevados de extraccion electiva del CP, probable-
mente en relacion con la disminucion de las cifras
de remocién por otras causas.

Chathas y col.® informaron una duracion prome-
dio de 12,9 dias, Harms y col. 17,5 dias; en nuestro
estudio la duracién media fue 9,5.

El porcentaje de complicaciones mecanicas fue
elevado en nuestros pacientes (51,1%) en compa-
racion con las series de Durand y col. (26,4%),
Abdulla y col.*® (36,6%) y Chathas y col. (33,2%).

Por otra parte, diversos estudios'**” publican la
presencia de hidrotérax por derrame del liquido de
infusion en el espacio pleural en forma aislada, sin
aclarar a qué porcentaje del total de catéteres
pertenece; Keeney y col.’® estudiaron la presencia
de derrame del liquido de infusion en la cavidad
pleural por la utilizacion de CP con una cifra de
0,8%. El derrame del liquido de infusion ocurrié en
4 de nuestros tratamientos y represento el 1,1%.

Las cifras de sepsis relacionada con el catéter
van desde 1,3%°a 7,5%’. En esta serie fue 5,4% y
el estafilococo coagulasa negativo el germen mas
frecuente. La presencia de Candida albicans en el
27% de nuestros casos de sepsis relacionada con
el catéter podria ser reflejo de las deficiencias
inmunoldégicas producto de bajo peso, asistencia
respiratoria mecanica, multiples esquemas anti-
bidticos o accesos vasculares centrales.

En resumen, la utilizacion de CP en RN es una
practica de facil ejecucion en un servicio de neo-
natologia. La técnica de colocacion, los materiales
utilizados y la antibioticoterapia parecen prevenir
las graves complicaciones infecciosas y, en espe-
cial, la sepsis relacionada con el catéter. Nuestros
datos en referencia a esto Ultimo estan avalados
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TaBLA 4
Gérmenes implicados
en la sepsis relacionada con el catéter

Gérmenes de hemocultivo y punta de catéter N° %

Estafilococo coag. (-) MR* 6 40
Candida albicans 4 27
Estafilococo coag. (-) MR + Candida albicans 3 20
Enterococo 2 13
Total 15 100

*Estafilococo coagulasa negativo resistente a la meticilina

por las bajas cifras de infeccidn y sepsis. Por otra
parte, aqui se demuestra que la complicacion me-
canica, y en especial la obstruccion del CP, es el
inconveniente mas frecuente relacionado con su
permanencia. La disminucion de esta complica-
cion requiere de la intensificacién de los cuidados
del catéter, lo que aumentara el numero de remo-
ciones electivas.

Agradecimientos

Agradezco al personal médico y de enfermeria del
Servicio de Neonatologia del H.I.G.A. “Dr. José Penna”
porlacolaboracionenelcuidadoyrecoleccién de datos
y alos Dres. E. Alda, C. Deguer, D. Maquez y P. Lespi
por su generosa asistencia cientifica. 1

BIBLIOGRAFIA

1. Durand M, Ramanathan R, Martinelli B, Tolentino M.
Prospective evaluation of percutaneous central venous silastic
catheter in newborn infants with birth weight of 510 to 3920
grams. Pediatrics 1986; 78: 245-250.

2. FilstonHC, Johnson DG. Percutaneous venous cannulationin
neonates and infants: A method of catheter insertion without
“cut-down”. Pediatrics 1971;48:896-901.

3. Shaw JC. Parenteral nutrition in the management of sick low
birthweight infants. Pediatr Clin North Am 1973; 20: 333-358.

4. Saa G, Kurlat I, Miranda M, Duarte M. Canalizaciones
percutaneas enterapianeonatal. Valor de la experiencia. Rev
Cir Infant 1992; 276-79.

5. Fletcher MA, MacDonald MG. Atlas of procedures in
neonatology 1993;221-231.

6. EllidME, Aramayo LA. Canalizacion percutaneade las venas
pericraneales y yugulares externas en pediatria.
Arch.argent.pediatr 1986; 84: 101-106.

7. ConahanlllTJ, Schwartz AJ, Taggart Geer R. Percutaneous
catheter introduction: The Seldinger technique (Letter to the
editor) JAMA 1977; 235: 446-447.

8. SpaffordP, SinkinR, Cox CH, ReubensL, PowellK. Prevention
of central venous catheter-related coagulase-negative
staphylococcal sepsis in neonates. J Pediatr 1994; 125: 259-
263.

9. Chathas MK, Paton JB, Fisher DE. Percutaneous central
catheterization. Three years’ experience in aneonatal intensive
care unit. Am J Dis Child 1990; 144: 1246-1250.

10. Soloaga R, Couto M, Veron MT, Tokumoto M. Diagnéstico
microbioldgico de lasinfecciones asociadas a catéteres. Infect
Microbiol Clin 1993; 5: 12-22.

11. Soloaga R, Procopio A, Etchevez Cy col. Rendimiento de las
técnicas cuantitativas y semicuantitativas en bacteriemias
asociadas a catéteres. Infec Microbiol Clin 1994; 6: 169-174.

12. HarmsK, Herting E, Kron M, Schiffmann H, Schulz-Ehlbeck H.
Randomized, controled trial of amoxicillin prophilaxis for
prevention of catheter-related infections in newborn infants
with central venous silicone elastomer catheters. J Pediatr
1995; 127: 615-619.

13. AbdullaF, Dietrich KA, Pramanik ASK. Percutaneous femoral
venous catheterization in preterm neonates. J Pediatr 1990;
117:788-791.

14. Sasidrharan P, Billman D, Heimler R, Neiln L. Cardiac arrest
in an extremely low birth weight infant: Complication of
percutaneous central venous catheter hyperalimentation. J



[ 86 | ARTICULO ORIGINAL

Perinatol 1996; 16: 123-126.

15. McGettigan MC, Goldsmith JP. Pleural effusion caused by
intrathoracic central venous hyperalimentation. J Perinatol
1996; 16: 147-150.

16. Ochikubo CG, O’Brien LA, Kanakriyeh M, Waffarn F. Silicone-
rubber catheter fracture and embolization in very low birth
weight infant. J Perinatol 1996; 16: 50-52.

Arch.argent.pediatr

17. Williams JH, Hunter JE, Kanto WP, Bhatia J. Hemidia-
phragmatic paralysis as a complication of central venous
catheterization in a neonate. J Perinatol 1995; 15: 386-388.

18. Keeney SE, Richardson CJ. Extravascular extravasation of
fluid as a complication of central venous line in the neonate. J
Perinatol 1995; 15: 284-288.

El sarampion en las Américas, 1998*

Al 21 de diciembre de 1998, los paises de las
Américas habian notificado un total de 26.103 casos
sospechosos de sarampion, de los cuales 9.628
(37%) fueron descartados tras un estudio epide-
miolégico y de laboratorio completo, 9.598 (37%)
fueron confirmados como sarampion y 6.877 (26%)
contintan en estudio.

Aungue los datos para 1998 todavia no estan
completos, se observa una disminucién del 82% en
los casos de sarampion en comparacion con el total
de 53.661 casos confirmados notificados en 1997
(Ver Figura). En ese afo, del total de casos confirma-
dos, 9.005 (94%) fueron confirmados en laboratorio o
presentaban una conexion epidemiolégica con un
caso confirmado en laboratorio, y 590 (6%) fueron
confirmados clinicamente.

Argentina (7.054 casos confirmados) y Brasil (2.006
casos confirmados), considerados conjuntamente,
representaban el 94% del total de casos confirmados
de sarampién en las Américas durante 1998. Otros
paises donde se document6é una importante circula-
cién delvirus fueron Bo-

Aires. Del total de casos de Buenos Aires, 4.239
(60%) se produjeron en lactantes y menores de 5
afios que en su mayoria no estaban vacunados. Otras
provincias de Argentina que notificaron una gran
cantidad de casos fueron Tucuméan (212), Misiones
(177), Chaco (97) y Jujuy (93). Al 21 de diciembre se
habian notificado 56 muertes relacionadas con el
sarampion, principalmente de lactantes y preescola-
res que no estaban vacunados.

En Brasil, durante 1998 el virus del sarampion
circuld principalmente en el sur y el sudeste, aunque
se notificaron casos en todas las regiones. Los esta-
dos que natificaron una gran cantidad de casos con-
firmados fueron Parana (804), Sao Paulo (403), Ama-
zonas (258), Pernambuco (166) y el Distrito Federal
(144). A diferencia de Argentina, donde la mayoria de
los casos se produjeron en lactantes y preescolares
sin vacunar, la mayoria de los casos en Brasil corres-
pondieron a adultos jovenes que no estaban vacuna-
dos.

Nota de la redaccion (del Bl PAI, OPS): Ya han
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Fuente: OPS. Datos al 21 de diciembre, 1998.

culando en varios pai-
ses de laRegion. Porlo

mas grande de la Region fue el de Argentina. Del total
de casos notificados en Argentina, 6.026 (85%) fue-
ron notificados en la zona metropolitana de Buenos

* OPS, Boletin Informativo PA1 1998; XX (6)

tanto, es conveniente
hacer una pausa pararevisar varias de las ensefianzas
adquiridas en las Américas en cuanto a la interrupcion
de la circulacion del virus del sarampion y tomar medi-
das apropiadas.



