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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
employed in 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.
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Objetivos. Evaluar el tiempo de permanencia de los catéteres
percutáneos, según el lugar de colocación y peso. Establecer
los motivos de remoción y complicaciones halladas.

Material y métodos. Estudio prospectivo para conocer las
características clínicas y epidemiológicas del uso de los
catéteres percutáneos en recién nacidos. Se incluyeron 217
recién nacidos y un total de 359 catéteres percutáneos coloca-
dos. El estudio abarcó el período comprendido entre el 1/5/95
y al 30/11/96.

Resultados. El promedio para edad gestacional al momen-
to de la colocación 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 colocación más utilizado fue el miembro superior en
205 RN. La duración promedio fue de 9,5 días (2-49 días) con
una mediana de 10,3. La causa más frecuente de remoción fue
la electiva en 153 catéteres (42,6%). El total de complicaciones
observado fue de 57,2%, dividiéndose en: complicaciones
infecciosas (6,07%) y complicaciones mecánicas (51,1%). La
frecuencia de sepsis relacionada con el catéter fue del 5,4% (6/
15 causadas por el estafilococo coagulasa negativo).

Conclusiones. La complicación mecánica más habitual fue
la obstrucción del catéter por coágulos y la sepsis relacionada
con el catéter puede ser menos frecuente que lo esperado,
probablemente en relación al uso de técnicas estériles.

Palabras clave: catéteres percutáneos (CP), recién nacido
(RN).
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INTRODUCCION
Con los avances en los cuidados intensivos

neonatales, en particular con la sobrevida del re-
cién nacido (RN) de muy bajo peso o críticamente
enfermo, es indispensable un acceso vascular cen-
tral de larga duración para el aporte de líquidos,
electrolitos, antibióticos, drogas vasoactivas y
nutrientes. La administración de éstos a través de
agujas de metal tipo Butterfly y cánulas de teflón
(Abbocath) en venas periféricas tiene sus riesgos,
debido a la alta osmolaridad de algunas sustan-
cias. Una vez agotados los accesos periféricos, la

alternativa suele ser la canalización quirúrgica y la
colocación de un catéter central. Esto permite el
uso de soluciones concentradas por períodos pro-
longados pero el inconveniente es la inutilización
permanente de la vena y la mayor incidencia de
infección.1

En 1971, Filston y col.2 presentaron el primer
trabajo utilizando catéteres de teflón, sin la sección
de la vena, en RN enfermos y en posoperatorios de
cirugías mayores. En 1973, Shaw y col.3 describie-
ron la técnica para la colocación de catéteres
percutáneos (CP) en RN gravemente enfermos.

OBJETIVO
Evaluar los aspectos epidemiológicos de la co-

locación de CP, el tiempo de permanencia y, según
el lugar de colocación y peso del RN, determinar
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cuáles fueron los motivos de remoción y complica-
ciones.

Población
En el servicio de neonatología del H.I.G.A. “Dr.

José Penna” de la ciudad de Bahía Blanca, en un
período 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 inclusión: todo neonato (desde re-
cién nacido y mientras estuviera internado en
neonatología), cualquiera fuera su peso, edad
gestacional o patología al ingreso que requiriera un
acceso venoso con propósitos nutritivos o no nutri-
tivos por un período mayor a 5 días.

Criterios de exclusión: lesiones infectadas de
piel en la zona de la colocación, trastornos de la
coagulación y sepsis confirmada.

MATERIAL Y METODOS
Las variables estudiadas fueron: tiempo de per-

manencia del catéter, lugar de colocación, peso
del RN, complicaciones y motivos de remoción.

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

Técnica: se seleccionó una vena, según la ex-
periencia personal y las posibilidades técnicas,4-7

luego del lavado quirúrgico de manos y con el uso
de gorro, barbijo, guantes y camisolín estériles, se
pintó la zona con yodopovidona; se colocó sobre
ella una compresa fenestrada dejando a la vista del
operador la vena elegida, la que se punzó 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 conectó el catéter a una
Butterfly N° 25 como conector a la vía de infusión.6

Los catéteres fueron colocados por médicos del
servicio de neonatología con experiencia en su
manejo y colocación.

Luego de la colocación del catéter se obtuvo una
radiografía con contraste hidrosoluble para verificar
la ubicación de la punta. Esta debió estar en posición
central. Se consideró central cuando la punta del CP
estaba en la aurícula derecha, vena cava superior o
entre ésta y la vena axilar. Se utilizó una unidad de
heparina por mililitro de líquido en las parenterales

para evitar la obstrucción del CP por coágulos.1

Diariamente se la neutralizó con clorhidrato de prota-
mina en relación a 1 unidad de protamina por cada
unidad de heparina. El cuidado de la vía se realizó
protegiendo la unión 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 cubrió la
zona con una gasa estéril, la que luego se fijó con una
tela adhesiva transparente que se cambió según
protocolo (cuando se observaron rastros de sangre,
se despegó cada 48 horas). Diariamente se inspec-
cionó la zona en busca de signos de infección,
edema por infiltración o compresión y condición de la
tela adhesiva. Las guías fueron cambiadas cada 24
horas.

Los criterios para retirar el catéter fueron: flebi-
tis, sepsis relacionada con el catéter, oclusión por
coágulos, infiltración, desplazamiento accidental,
derrame pleural por extravasación a partir del
catéter y electivo por finalización de tratamiento
(previo hemocultivo de una vena periférica 20 mi-
nutos antes de retirar el catéter, estando el RN
clínicamente 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 clínicos (hipoter-
mia o hipertermia, mala perfusión periférica, re-
siduo gástrico porráceo, intolerancia alimenticia,
aumento de los requerimientos de oxígeno, irri-
tabilidad), datos de laboratorio (neutropenia, neu-
trofilia, plaquetopenia, relación inmaduros/tota-
les >0,20) y aislamiento de la misma especie
bacteriana en número significativo (más 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.8,9 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), según protocolo del servicio de Bacte-
riología de nuestro hospital.10,11 Se consideró
derrame pleural a la extravasación de contraste
hidrosoluble, por la radiografía simple de tórax
luego de la inyección de éste a través del catéter.

Variables
Análisis estadístico

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

El cálculo 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 Gráfico 1 se presenta el número de CP

colocados según peso del RN. La edad gestacional
promedio al momento de la colocación 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 clasificación según el peso de los RN
al momento de la colocación del catéter y su rela-
ción con el tiempo de permanencia. La Tabla 2
muestra la relación entre el peso al momento de la
colocación del catéter y la necesidad de
recolocación de catéteres percutáneos (p: 0,01
OR: 2,02 [IC 95% 1,24-3,31]). Los días de vida al
momento de la colocación del catéter fueron en
promedio 12,4 con un rango de 0 a 81.

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

El sitio de colocación del CP y la duración se
describen en la Tabla 3. La causa de remoción más
frecuente fue la electiva en el 42,6% (153/359) por
finalización del tratamiento. Le siguieron en fre-
cuencia las remociones por complicaciones obser-
vándose 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). Mecánicas:
51,1%; obstrucción del catéter por coágulos 19,4%
(70/359), infiltración 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

al ventrículo derecho (dos casos) e hipertensión
pulmonar persistente por ubicación 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 ocurrió 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 sólo 15
(5,45%) el hemocultivo y la punta del catéter eran
coincidentes para el mismo germen (Tabla 4) y
tenían clínica y laboratorio de sepsis, por lo que
fueron considerados como sepsis relacionada con
el catéter (0,43 episodios de infección por cada
100 días 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 críticamente enfermos.

La elección del sitio de colocación de un CP
depende de la accesibilidad y calibre del vaso. En
nuestro trabajo, en el 57% de los casos fue coloca-

Peso N % Duración Rango/
   g (ΧΧ  días) días

<1.000 25 6,9 11,05 2-33
1.000-1.500 103 28,7 12,8 0-49
1.501-2.000 100 27,8 9,5 0-30
2.001-2.500 42 11,6 10,1 1-32
>2.500 89 24,7 8,5 0-29
Totales 359 100

TABLA 1
Duración de los catéteres según peso del

RN al momento de su colocación

Recolocación catéteres

Peso n / n total

<1.500 g 92/128*
>1.500 g 129/231

TABLA 2
Frecuencia de recolocación de catéteres
percutáneos según peso de nacimiento

Ubicación N % Duración en días
n=359 ΧΧ

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

TABLA 3
Duración del catéter según sitio de colocación

< 1.000 g 1.000-1.500 g 1.501-2.000 g 2.001-2.500 g > 2.500 g
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GRÁFICO 1
Catéteres percutáneos

colocados según peso del RN
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por las bajas cifras de infección y sepsis. Por otra
parte, aquí se demuestra que la complicación me-
cánica, y en especial la obstrucción del CP, es el
inconveniente más frecuente relacionado con su
permanencia. La disminución de esta complica-
ción requiere de la intensificación de los cuidados
del catéter, lo que aumentará el número de remo-
ciones electivas.
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do en venas del miembro superior y en sólo el 16%
en venas de la región temporal. Datos similares en
referencia al lugar de colocación son informados
por Durand y col.1 y Harms y col.12

La remoción del CP en el 42,6% de nuestros
pacientes fue electiva por finalización del trata-
miento. Otros trabajos1,9,12 revelan porcentajes más
elevados de extracción electiva del CP, probable-
mente en relación con la disminución de las cifras
de remoción por otras causas.

Chathas y col.9 informaron una duración prome-
dio de 12,9 días, Harms y col. 17,5 días; en nuestro
estudio la duración media fue 9,5.

El porcentaje de complicaciones mecánicas fue
elevado en nuestros pacientes (51,1%) en compa-
ración con las series de Durand y col. (26,4%),
Abdulla y col.13 (36,6%) y Chathas y col. (33,2%).

Por otra parte, diversos estudios14-17 publican la
presencia de hidrotórax por derrame del líquido de
infusión en el espacio pleural en forma aislada, sin
aclarar a qué porcentaje del total de catéteres
pertenece; Keeney y col.18 estudiaron la presencia
de derrame del líquido de infusión en la cavidad
pleural por la utilización de CP con una cifra de
0,8%. El derrame del líquido de infusión ocurrió en
4 de nuestros tratamientos y representó el 1,1%.

Las cifras de sepsis relacionada con el catéter
van desde 1,3%9 a 7,5%7. En esta serie fue 5,4% y
el estafilococo coagulasa negativo el germen más
frecuente. La presencia de Candida albicans en el
27% de nuestros casos de sepsis relacionada con
el catéter podría ser reflejo de las deficiencias
inmunológicas producto de bajo peso, asistencia
respiratoria mecánica, múltiples esquemas anti-
bióticos o accesos vasculares centrales.

En resumen, la utilización de CP en RN es una
práctica de fácil ejecución en un servicio de neo-
natología. La técnica de colocación, 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 último están avalados

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

TABLA 4
Gérmenes implicados

en la sepsis relacionada con el catéter
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Al 21 de diciembre de 1998, los países de las
Américas habían notificado un total de 26.103 casos
sospechosos de sarampión, de los cuales 9.628
(37%) fueron descartados tras un estudio epide-
miológico y de laboratorio completo, 9.598 (37%)
fueron confirmados como sarampión y 6.877 (26%)
continúan en estudio.

Aunque los datos para 1998 todavía no están
completos, se observa una disminución del 82% en
los casos de sarampión en comparación con el total
de 53.661 casos confirmados notificados en 1997
(Ver Figura). En ese año, del total de casos confirma-
dos, 9.005 (94%) fueron confirmados en laboratorio o
presentaban una conexión epidemiológica con un
caso confirmado en laboratorio, y 590 (6%) fueron
confirmados clínicamente.

Argentina (7.054 casos confirmados) y Brasil (2.006
casos confirmados), considerados conjuntamente,
representaban el 94% del total de casos confirmados
de sarampión en las Américas durante 1998. Otros
países donde se documentó una importante circula-
ción del virus fueron Bo-
livia (351 casos confir-
mados), Estados Uni-
dos (86) y Paraguay
(68). Los demás países
de la Región, en con-
junto, notificaron un to-
tal de 33 casos confir-
mados, varios de los
cuales fueron importa-
dos de otros países y
los demás fueron aisla-
dos desde el punto de
vista tanto del momen-
to como del lugar en
que se produjeron.

En 1998, el brote
más grande de la Región fue el de Argentina. Del total
de casos notificados en Argentina, 6.026 (85%) fue-
ron notificados en la zona metropolitana de Buenos

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

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

Nota de la redacción (del BI PAI, OPS): Ya han
transcurrido más de
cuatro año desde que
se adoptó la meta de
erradicar el sarampión
de las Américas en la
Conferencia Sanitaria
Panamericana de 1994.
Aunque se ha avanza-
do mucho hacia la con-
secución de la meta,
con una notable dismi-
nución de la cantidad
de casos notificados a-
nualmente, el virus del
sarampión continúa cir-
culando en varios paí-
ses de la Región. Por lo
tanto, es conveniente

hacer una pausa para revisar varias de las enseñanzas
adquiridas en las Américas en cuanto a la interrupción
de la circulación del virus del sarampión y tomar medi-
das apropiadas.

El sarampión en las Américas, 1998*

* OPS, Boletín Informativo PAI 1998; XX (6)

Fuente: OPS. Datos al 21 de diciembre, 1998.
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