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RESUMEN

Desde 1993 hemos recurrido al cateterismo venoso central percutaneo para
posibilitar un tratamiento efectivo en el recién nacido cri ticamente enfermo.
Redlizamos un estudio descriptivo, que incluyé a todos los pacientes
consecutivos a quienes se les realizé CVCP y que estuvieron ingresados en
el Servicio de Neonatolog a del Hospital Pediatrico Universitario «Juan M.
Marquez». Se realiza una revision retrospectiva desde junio de 1993 hasta
marzo de 1995 y desde entonces en forma prospectiva hasta febrero de 2001.
Se recogieron distintas variables de estudio relacionadas con preferencias,
indicaciones, condiciones en su gjecucion y complicaciones 0 accidentes por
el CVCP. Se redlizaron 148 intentos de CVCP en 114 pacientes. El
porcentgje de éxitos por intentos fue de 66,9 % y por pacientes de 86,8 %.
Se intentO realizar el cateterismo principalmente en la vena femoral (77,0
%), mas frecuentemente del lado derecho (49,3 %). El porcentaje de éxitos
del CVCP fue similar entre las tentativas de cateterismo por las venas
femoralesy las subclavias (p = 0,90), y entre los intentos por €l lado derecho
en comparacion con el izquierdo, para los grupos venosos femoral y
subclavia (p = 0,29 y p = 0,89). El CVCP se decidio principalmente ante la
presencia de sepsis 0 de meningitis. Las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con la insercion del catéter fueron la hemorragia en 28
pacientes (24,6 %) y la puncion de una arteria en 10 recién nacidos (8,8 %).
Tras la insercion del catéter lo mas comin fue la oclusion (12 pacientes;
12,1 %) y el edema de la extremidad (11 pacientes). Solo un paciente tuvo
sepsis relacionada con el catéter y otro, taponamiento cardiaco por
hidropericardio. Hubo un fallecido, a causa de un taponamiento card aco,
complicacion del CVCP (0,9 %). El CVCP es un procedimiento necesario en
pacientes que habitualmente tienen una condicion critica. La técnica de
gjecucion recaba entrenamiento, pero definitivamente se pueden alcanzar
tasas de éxito de insercion del catéter por peciente elevadas. La vena
femoral, y particularmente del lado derecho, resulto en el sitio de preferencia
anatomico para el CVCP, sin ofrecer ventgjas de éxito sobre otras venas de



acceso comun en nifios. Este procedimiento solo debe indicarse cuando sea
imperioso, de acuerdo a la situacion del caso y enfermedad de base del
paciente, pues pueden ocurrir complicaciones.

Palabras clave: Cateterismo venoso central, recién nacido, paciente critico,
complicaciones, infecciones, taponamiento card aco, sangrado.

Un aspecto notable en el objetivo de mejorar la asistencia de los nifios con situaciones que
amenazan la vida o que dependen de tratamientos parenterales prolongados, esla
introduccion de dispositivos de acceso vascular. Estos permiten el abordaje de vasos
profundos que, si bien riesgoso, es necesario en un momento dado para poder realizar una
terapéutica apropiada. Este procedimiento permite la monitorizacion cardiovascular, la
administracion de li quidos y drogas por unavi argpiday efectiva, la determinacion de gases
y del equilibrio &cido-basico, ad como la alimentacion parenteral y otrasindicaciones.**

Un método para poder realizar el abordaje venoso profundo y la colocacion de un catéter
intravascular es por vi a percutanea. Este procedimiento requiere de técnicas de asepsiay
antisepsia, y habilidades del gjecutor del cateterismo, para poder minimizar los riesgos o
complicaciones que puedan ocurrir.*” Estas complicaciones pueden ser inmediatas, durante
la gjecucion del proceder de canalizacion del vaso, o pueden ocurrir después del
procedimiento mismo, y pueden ocurrir en cualquier momento en que esta colocado el
catéter. Como es de esperar, la frecuencia de fallos en la colocacion de un catéter
intravascular y la ocurrencia de complicaciones es mayor en los nifios pequefios, como es €
caso del recién nacido (RN).2°

Desde 1993, en nuestro Servicio de Neonatologi a, hemos tenido que recurrir al cateterismo
venoso central percutaneo (CV CP) ante diversas situaciones. Algunos de los ejecutores de
este proceder hemos obtenido cierta practica en su realizacion y otros han comenzado a
adquirirla. Las consecuencias de esta actividad necesitan ser conocidas para poder mejorar
nuestro trabgjo, y esto nos haimpulsado arealizar la presente investigacion.

METODOS

Serealiz6 un estudio descriptivo, que incluyé atodos los pacientes consecutivos a quienes
selesrealizo CVCPy que estuvieron ingresados en el Servicio de Neonatologi adel
Hospital Pediatrico Universitario «Juan M. Marguez» desde junio de 1993 hasta marzo de
1995. Serealizd unarevision retrospectiva de este peri odo y desde entonces en forma
prospectiva hasta febrero de 2001.

Paralarealizacion del cateterismo se pidi6 el consentimiento de los familiares después de
establecida la indicacion medica, con excepcion de algun caso que, por motivos de



emergencias, con peligro paralavidadel paciente o por la ausencia de los familiares, fue
necesario hacerlo. Lainvestigacion fue aprobada por el Consejo Cienti fico del hospital.

Larecoleccion de los datos necesarios se basd en lainformacion disponible en los
expedientes cli nicos, ad como en la observacion y seguimiento de los pacientes a partir del
momento de su inclusion en el estudio.

Las variables de estudio fueron: edad, sexo, peso, indicacion de cateterismo, vena en que se
realizo, estado hemodinamico del paciente al momento del procedimiento y los fracasos en
la gjecucion mismo de este, hemoglobina antes y después del cateterismo, complicaciones o
accidentes durante la insercion y despueés de esta, resultados del cultivo de sangrey de la
punta del catéter, y laevolucion del paciente.

El CVCP serealizo por los especialistas de Neonatologi adel propio servicio o fue
supervisado por algunos de los médicos mas experimentados cuando un aprendiz estuviera
gjecutandolo. Los catéteres utilizados fueron de la firma Vygon, de una sola vi a, en distintos
numeros (desde 19 hasta 22) de acuerdo alas caracteri gicas de cada paciente. Parala
insercion del catéter se tomaron las debidas medidas de asepsia y antisepsia, recomendadas
con lavado para arrastre mecanico en la piel en lazona del vaso sangui neo por cateterizar y
desinfeccion con alcohol y yodo. Al final del CV CP se tuvieron los cuidados para preservar
asepticamente e sitio de lapuncion y del catéter. Después de terminado el proceder se
realizo un estudio radiografico de control para observar malposiciones, no se repitieron
estos estudios ano ser que existieran sospechas de complicaciones. Se determino la
hemoglobina en las 24 h antes y al menos 6 h 'y no mas de 24 h después del cateterismo.

Se definio intento fallido cuando se llego arealizar toda la técnica del procedimiento en una
0 varias punciones transcutaneas, no se pudo introducir el catéter en laluz delavenay se
desistio de continuar con nuevos intentos en el mismo vaso.

Se determind en todos los pacientes el estado hemodinamico a momento de la gjecucion
del cateterismo. Se considero al paciente inestable si hubo signos de hipoperfusion,
taquicardia mayor de 180 latidos/min, no relacionada con hipertermia o llanto, hipotension
0 que €l paciente estuviera en peri odo de ventilacion mecanica por necesidad cli nica o
gasométrica de apoyo ventilatorio y que no fuese en fase de reduccion de parametros
ventilatorios.

Cuando por indicacion médica se determing retirar el catéter, este se envio al laboratorio de
microbiolog apara cultivo de su punta. La malposicion extravasd cuando después de
realizar el procedimiento, el médico considero que se hali aintroducido el catéter en laluz
de lavenay se culmind con la maniobra pero en la evaluacion radiogréafica se comprobo
gue se encontraba mal posicionado fuera del vaso. La consideracion de sepsis relacionada
con el catéter se gjusto a los criterios definidos por las Gui as para la prevencion de
infecciones relacionadas con el catéter emitidas por el Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC), de Atlanta.*

Para €l analisis de la tasa de éxitos del procedimiento gjecutado se utilizo la prueba de
diferencia de proporciones. Se considero significativo un valor de p < 0,05. Otros



resultados seinterpretaron utilizando analisis de distribucion absolutay relativay se
expresan en tablasy figuras.

RESULTADOS

En latabla 1 exponemos algunas caracter gicas demograficas de los pacientes. Lamediade
edad de los pacientes fue de 23 d as (rango 3-85 d as), 70 eran del sexo masculino (61,4 %).
La mayori atuvo peso al nacer de mas de 2 500 g (93,0 %), pero también hubo 8 RN con
peso menor de 2 500 g (rango 1 500-4 500 g).

Tabla 1. Caracteri sticas demogr aficas de los pacientes

Caracteri sticas N.° % Media Rango
Edad (dias) <15 30 26,3 23 3-85
> 15 84 73,7
Sexo masculino 70 61,4
femenino 44 38,6
Peso (9) <2500 8 7,0 3390 1 500-4 500
> 2500 106 93,0

Serealizaron 148 intentos de CVCP en 114 pacientes. Varios de los intentos resultaron
fallidos inicialmente, aunque en algunos casos se hicieron intentos posteriores por otravena
y pudieron ser exitosos, todo lo cual permitio que finalmente de 148 intentos se alcanzara el
éxito en 99 veces (66,9 %). Ad, delos 114 pacientes se logroé realizar el CVCP en 99 (86,8
%) y enl5 (13,2 %) resulto fallido el procedimiento en uno o varios intentos. El promedio y
la mediana de permanencia del catéter en los casos en los que se logré insertar fuede 4,6 y
4 d as, respectivamente (rango 1-16 d as).

Seintento realizar €l cateterismo principal mente en lavena femoral con 114 de 148 del
total de CVCP (77,0 %), mas frecuentemente del lado derecho (49,3 %), segun se exhibe en
latabla 2. En menos oportunidades se intent6 en la red venosa superior y fue

principal mente la vena subclavia (30 pacientes; 20,3 %), e igualmente se selecciono lavena
derecha con mas frecuencia (12,8 %). Solo se realizaron 4 intentos de CVCP en lavena
yugular, lo que representa tan solo el 2,7 % de las tentativas de cateterismo. Al comparar el
porcentagje de éxitos del CV CP de los grupos venosos mas frecuentemente abordados,
comprobamos que fueron proporcionales a las tentativas de cateterismo por las venas
femoralesy las subclavias (p = 0,90). De igual manera, los éxitos alcanzados con el CVCP
no tuvieron diferencias significativas cuando comparamos los intentos por el lado derecho
con los del 1zquierdo, tanto en los grupos venosos de lafemoral y la subclavia (p = 0,29y

p = 0,89, respectivamente).

Tabla 2. Vena gque se selecciond para €l cateterismo



Vena de abordaje |Lado anatémico N.° Intentos Exitos
N.° %
Femoral Izquierda 41 30 73,2%*
Derecha 73 45 61,6**
Subtotal Ambas 114 75 65,8*
Subclavia Izquierda 11 7 63,6%**
Derecha 19 13 68,4***
Subtotal Ambas 30 20 66,7*
Yugular interna Izquierda 2 2 100
Derecha 2 2 100
Subtotal Ambas 4 4 100
Total 148 99 66,9

* p=0,90; ** p=0,29; *** p= 0,89

El CVCP se decidié y serealizo principalmente en RN con sepsis 0 meningoencefalitis, que
fue el caso de 57 pacientes (50,0 %). Se muestra ademas que serealizd el CVCP en casos

con ventriculitis, celulitis/fascii tis necrotizante, otras infecciones bacterianas graves y
cardiopati as congénitas como condiciones cli nicas que siguen en frecuencia (tabla 3).

Tabla 3. Condiciones cli nicas para indicacion del cateterismo

Condiciodn clinica N.° %
Sepsis 0 meningoencefalitis 57 50,0
Ventriculitis 16 14,0

Celulitis/fasciitis necrotizante 11 9,7

Otras infecciones bacterianas severas 11 9,7
Cardiopatia cong énita 5 4,4

Afecciones quir (rgicas tGdaco-abdominales 4 3,5
Sindrome de dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca 4 3,5
Enterocolitis necrotizante 3 2,6

Tratamiento intravenoso prolongado por otras afecciones 3 2,6
Total 114 100

El procedimiento del CV CP se ejecutd principalmente cuando el paciente se encontraba en

condiciones de estabilidad hemodinamica (75,4 %) como se apreciaen lafigura; sin

embargo, hubo que realizarlo en 28 casos (24,6 %) con inestabilidad hemodinamica dada la

emergencia del momento y la premura de alcanzar una vi asegurade administracion de

volumen y drogas.
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Figura. Condiciones de estabilidad hemodinamicaa momento del
cateterismo.

Las complicaciones que ocurrieron en la ejecucion del CVCP se exponen en latabla 4.
Relacionado con e momento de lainsercion del catéter, lo mas frecuente fue la hemorragia
gue se presentd en 28 pacientes (24,6 %), evidenciada por una diferencia de hemoglobina
antesy despuésdel CVCP de mas de 1 g/L. Entre estos pacientes hubo 12 casos con
diferencias de hemoglobinade masde 2 g/L y 6 RN con masde 3 g/L. Sigui6 en orden la
puncion de una arteria (10 pacientes; 8,8 %). En 2 RNs (2,4 %) se interpret6 lainsercion
del catéter adecuado y resulto que este qued6 mal posicionado fuera del vaso sangui neoy la
infusion de li quidos reprodujo un hidrotorax. Como complicacion posterior alainsercion
del catéter lo mas comin fue la oclusion, que se present6 en 12 RN (12,1 %), seguida en
orden por el edema de laextremidad (11 pacientes), la salida del catéter del vaso sangui neo
y la partidura externaen 4y 3 casos, respectivamente. Solo en un paciente ocurrié una
sepsis relacionada con el catéter (hemocultivo y cultivo de la punta del catéter positivo a
Serratia marcescens) y en otro, un taponamiento card aco por hidropericardio.

Tabla 4. Complicaciones 0 accidentes por € cateterismo

Durante insercion del catéter (n = 114)
Complicaciones o accidentes N.° %
Sangrado o hematomas significativos (descenso de hemoglobina 28 24,6
méas de 1 g/L)*
Punci de arteria 10 8,8
Hidrot @ax por malposici extravaso 2 1,7
Posterior a insercion del catéter (n = 99)
Complicaciones o accidentes N.c %
Oclusitn 12 12,1
Edema de la extremidad 11 11,1
Salida 4 4,0
Partidura externa 3 3,0
Sepsis relacionada con el catéer 1 1,0
Taponamiento cardiaco 1 1,0




* 12 casosconmasde 2 g/L y 6 casos con masde 3 g/L.

En esta poblacion de estudio hubo 18 fallecidos (tabla 5), de los cuales solo 1 tuvo relacion
con complicaciones del CVCP (0,9 %). Este paciente sufrié un hidropericardio por
permanenciade lapunta del catéter anivel de lavena cava en su entrada ala auri cula
derecha, que provoco taponamiento card aco. En la descripcion que e patélogo de la
morgue dio sobre €l li quido, se inclui an también elementos que pod an corresponder con
los li quidos infundidos a RN, el cual ten aalimentacion parenteral total. En los restantes
RN fallecidos no se demostro relacion con complicaciones del CV CP, sino que fue a
consecuencia de la enfermedad de base.

Tabla 5. Evolucion cli nica de los pacientes

Evolucion N.° %
Vivo 96 84,2
Fallecido por complicaciones del cateterismo 1 0,9
Fallecido por enfermedad de base o complicaciones de la misma 17 14,9
Total 114 100

DISCUSION

En las unidades de terapia intensiva neonatal es comun recurrir al cateterismo parael
abordaje de un vaso profundo, pero por lo general en estos casos se utilizalavi adelos
vasos umbilicales, que estéan permeables en las primeras horas de nacido el nifio, lo cual se
realiza visualizando el vaso sangui neo umbilical que se necesita canalizar, aunque aveces
se hace difi cil el procedimiento. Sin embargo, pasados unos d as ya no es accesible estavi a
y si el paciente requiere un abordaje de un vaso profundo hay que recurrir al cateterismo de
otros vasos sangui neos como las venas femorales, subclavias o yugulares internas, lo cua
se realiza de cierta manera a ciegas aunque latécnica implica el reconocimiento de la
posicion del vaso sangui neo que se debe canalizar siguiendo algunas referencias
anatomicas.

No tenemos conocimiento de que se hayan realizado publicaciones en nuestro medio acerca
del CVCP en RN y solo encontramos un arti culo con una casu gica de nifios ingresados en
una unidad de cuidados intensivos pediatrica en Sancti Spiritus, que incluye a 18 neonatos
con abordaje venoso profundo percutaneo.™

En este estudio hemos comprobado que las venas femorales fueron las més frecuentemente
seleccionadas para ejecutar el CV CP. Esta preferencia puede estar influenciada por la
posibilidad de ubicar anatomicamente mejor la venaen el paguete vasculo-nervioso
femoral, por la menor frecuencia de complicaciones durante la insercion,s#> aungque
también puede ser por la preferenciay entrenamiento del médico gjecutor. Como



contrapartida, el cateterismo de lavena femoral tiene la problemética de una mayor
frecuencia de infeccion,”**s ya que esta zona es la mas proxima a la region perianal. Un
estudio reciente en 501 nifios de varios grupos de edades los menoresdeuna fio
representaban casi €l 50 % delos casos , atendidos en unidades de terapia intensiva, la
canalizacion de la vena femoral fue la que siguié en preferencia ala de la vena yugular.

Cuando se compar0 latasa de éxitos al realizar CV CP de los grupos femorales con los de
abordaje por la subclavia, que fueron los grupos venosos mas frecuentemente abordados, no
hubo diferencias significativas. En general, € porcentaje de logro de canalizacion del vaso
sangui neo de todos los intentos realizados de CV CP fue de 66,9 % y |latasa de éxito por
paciente fue de 86,8 %. Con respecto al logro del procedimiento basado en los intentos
realizados de cateterismo, éste se encuentra por debajo de las tasas de éxito reportadas en
otros estudios que incluyen lactantes pequefios y RN, tales como Yao y cols. en lactantes
con peso menor de 5 kg, quien sefialael 83,3 %; Finck y cols. en lactantes menores de 6
meses de edad, cuyo promedio de peso fue 3,1 kg, alcanzd una tasade 78,8 % en tentativas
de acceso por vena subclavia;*® por ultimo, Chen y cols.* describen que se intento el
procedimiento en RN con peso inferior a1 000 gy se logré pasar un catéter en el 79,6 % de
los intentos. Por otra parte, nuestra tasa de éxitos de CV CP por paciente se ajusta a otros
reportes. Iwasaki y cols. en lactantes con cardiopati as congénitas y peso inferior a4 kg
alcanzo un 82,2 %;> Murai> describe un 100 % de cateterismo femoral y yugular exitosos
en RN, de los cuales el 66 % ten an peso a nacer por debajo de 1 500 g. El porcentgje de
éxitos comparativamente bajo a los estudios citados en relacion a los intentos de CVCP tal
vez esté relacionado con las condiciones cri ticas de muchos de nuestros casos 'y con el
hecho de que intervinieron médicos que realizaban sus primeros intentos de CV CP.

El hecho de que el lado derecho de los grupos venosos femoral y subclavia fuera el
escogido cominmente paralarealizacion del CV CP no significo que latasa de éxito fuera
mayor, puesto que al compararlos no hubo diferencias significativas a lograr el abordaje
venoso. En lalectura de los trabajos relacionados con el CVCP se puede constatar la mayor
preferencia de intento de CVCP por € lado derecho.»+*22222 En cuanto a la comparacion de
latasa de éxitos del CVCP a seleccionar un lado u otro de los grupos venosos que
habitualmente se abordan, Han y cols., en un estudio dirigido a comparar las tasas de éxito
entre diferentes sitios de CV CP en lactantes (venas yugulares y subclavia), sefialan que se
logro canalizar con mayor frecuencia el vaso sangui neo en la vena subclavia izquierdaen
comparacion con la derecha, mientras que Bonventre y cols.> tuvieron tasas de éxito
similar al canalizar unau otra vena subclavia. Iwasaki y cols. reportan tasas de éxito de
canalizacion de las venas yugular derecha e izquierda de 64 %y 13 % respectivamente en
lactantes menores de 4 kg de peso.»

En general, casi siempre estuvimos en presencia de enfermedades infecciosas graves o
afecciones con compromiso cardiovascular. La necesidad de tener una vi aparenteral
estable y segura, que permitiera la administracion de volumen, drogas vasoactivas o
antibidticos, entre otros medicamentos, ante cuadros de descompensacion importante y que
determinan la salvacion del nifio, fue lo que compulso atomar decisiones de realizar un
CVCP, apesar de las complicaciones que a su vez implica este procedimiento, mas cuando
setratade RN en quienes se hace mas difi cil larealizacion sin consecuencias deletéreas.



Dada la naturaleza de las afecciones que determinaron larealizacion del CVCP, el abordaje
vVenoso setuvo que realizar a veces en condiciones de inestabilidad hemodinamica de los
pacientes para garantizar su salvacion. Esta decision implica lavaloracion ética de salvar la
vida ante todo, aunque siempre se consideran los riesgos y beneficios de un procedimiento
cruento como es el CVCP. Solo en 24,6 % de los pacientes se realizd este procedimiento en
condiciones de inestabilidad, pues a pesar de que lo comun fue enfrentar un paciente

cri tico, evidenciado por las afecciones mencionadas que determinaron la realizacion del
CVCP, muchas veces se esper6 a estabilizar €l caso antes de larealizacion del abordaje
venoso. Las condiciones de inestabilidad hemodinamica se han identificado como un factor
gue afecta el logro de la cateterizacion de la vena para garantizar el tratamiento en los nifios
cri ticamente enfermos.2 Sin embargo, también se ha determinado por Goh y cols. en su
estudio de 52 CV CP en 48 nifios cri ticamente enfermos, que la presencia de hipotension
(48,1 %) no afecto significativamente la tasa de éxito.>

Las complicaciones o accidentes dependientes del CV CP ocurrieron fundamentalmente
durante lainsercion del catéter. El problema mas frecuente fue la hemorragia que
naturalmente debe producirse al realizar latécnica del CVCP, pero que puede tener mayor
0 menor pérdida de sangre dependiendo de varios factores. Pensamos que por tratarse de
RN, la pérdida de un volumen de sangre repercute mucho mas cuando se compara con
iguales pérdidas en nifios de mayor edad con mayor volemia, lo cual determinaque en
nuestros casos hubiera cambios en las determinaciones de hemoglobinatras el CVCP. La
puncion de una arteria durante el procedimiento puede incrementar las pérdidas de sangre,
pero también puede haber influenciado que en ocasiones el CVCP serealizo por
especialistas que comenzaban a tomar habilidades en este procedimiento, aunque fuera
supervisado por otros mas experimentados. La hemorragia externa o los hematomasy la
puncion de una arteria se sefialan indistintamente en otros estudios como los problemas mas
frecuentes. 11,13,25,28-32

Traslainsercion del catéter, otras complicaciones o accidentes ocurrieron; pero podemos
decir que no fueron tan frecuentes. La obstruccion del catéter, que fue la mas comun, puede
estar dada por la necesidad de utilizar habitualmente calibre de catéter pequefio en estos
pacientes RN, de agui que laformacion de aun pequefios coagulos provoque la obstruccion
delaluz del catéter. Varios arti culos también hacen referencia a la presentacion de este
problema en catéteres que yacen un tiempo en la luz de la vena.s1#2s232> Algunos trabajos
sefialan los beneficios de utilizar anticoagulantes en soluciones intravenosas continuas para
mantener la patencia del catéter,* incluidas conclusiones publicadas por la Biblioteca
Cochrane.>” Aunque no se hizo en todos los casos, en la mayori a de los pacientes se
adicion0 heparina a las soluciones con el objetivo de evitar la obstruccion del catéter por

coagulos.

También resultd comin el edema de la extremidad cuando se canalizé lavena femoral. Esto
sucede supuestamente por lainterferencia mecanica del catéter en laluz del vaso, al flujo
de retorno sangui neo, ademas de la formacion de trombos gque limitan también €l drenaje
venoso. Este evento es descrito también en otra serie en que describio el CV CP femoral en
RN,* en que se sefidlala ocurrencia en 14 % de los casos.



Un solo caso de sepsis relacionada con €l catéter presentamos en esta casui sicay €l
microorganismo causal fue Serratia marcescens. Cuando se pensd en laposibilidad de una
sepsis por €l catéter este seretird y laevolucion clinica del caso fue muy favorable
rapidamente. Laincidencia de sepsis relacionada con el catéter es baja en relacion con otros
estudios que incluyen pacientes neonatales o lactantes pequefios a quienes se les realizd
CVCPy gue pueden ser comparables a nuestros resultados. Las cifras sefidladas en tales
publicaciones oscilan de 8,1 % a 21,0 %,**** con predominio del Staphylococcus
epidermidis como agente causal.

Por ultimo queremos sefialar que, a pesar de las caracteri gicas de los pacientes que se
sometieron a CVCP, la mayor parte de ellos en condiciones cri ticas, ademas de la
ocurrencia de complicaciones o accidentes dependientes del procedimiento, solo hubo que
lamentar un fallecido cuya muerte pudo relacionarse con la presenciadel catéter. Esta
complicacion del cateterismo fue fatal y correspondio con el paciente descrito
anteriormente quien sufrio hidropericardio y taponamiento card aco. Esta complicacion
(hidropericardio) y el hidrotorax han sido motivo de reportes en la literaturaen RN y a
parecer son particularmente vulnerables a este evento los lactantes pequefios, aun si se
utilizan catéteres de silastic insertados periféricamente. -+

Este trabajo tiene limitaciones pues se trata de unainvestigacion con un disefio puramente
descriptivo, lo cual califica con un nivel de evidencialll. No se contabilizo el nimero de
punciones realizadas para lograr €l abordaje del vaso sangui neo ni se cuantifico el tiempo
gue duro e procedimiento, pero 9 se pudo determinar el nimero de intentos en los distintos
grupos venosos paralograr el éxito en el CVCP. El propio disefio del estudio impidio la
comprobacion de la ocurrencia de accidentes o complicaciones utilizando Vi as de acceso
vascular alternativos, como catéteres centrales insertados periféricamente. Sucede que en
los primeros afios del estudio no se contaba con |os catéteres apropiados para estatécnicay
gue muchas veces el estado cri tico del paciente impedi a la canalizacion de vasos
periféricos, por lo que eraimprescindible latécnica del CVCP. Actualmente el cateterismo
venoso central por Vi aperiférica se esta imponiendo en nuestro servicio y solo en casos
determinados realizamos el CVCP.

Concluimos que el CVCP es un procedimiento necesario para asegurar una Vi ade acceso a
medicamentos, soluciones y hemoderivados, en pacientes que habitual mente tienen una
condicion critica. Latécnica de gecucion recaba de entrenamiento, pero definitivamente se
pueden alcanzar tasas de éxito de insercion del catéter por paciente elevadas. La vena
femoral y el acceso de la correspondiente al lado derecho, resultd en el sitio de preferencia
anatomico para ejecutar el CVCP, sin ofrecer ventajas de éxito del cateterismo sobre otras
venas de acceso comun en nifios. Este procedimiento solo debe indicarse cuando sea
imperioso un proceder cruento, de acuerdo alacondicion del caso y enfermedad de base
del paciente, pues pueden ocurrir complicaciones, aveces graves, aungue la habilidad del
meédico es determinante para evitarlas.
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