CATETERES VASCULARES
EN RECIEN NACIDOS

Dra Susana Rodriguez

Catéteres Intravasculares

La insercion de un catéter intravascular es el procedimiento
mas frecuentemente realizado en la UCIN
% Extraccion muestras sanguineas

Procedimientos
Administracion de liquidos, nutrientes y drogas
Monitorizacion de presiones

¢ La utilizacion de catéteres acarrea riesgos significativos

¢ Cuando los beneficios justifican los riesgos ?

v Concepto dinamico

e
vRevaloracién frecuente
v Establecer necesidades

vConocer las desventajas




CATETERES INTRAVASCULARES
Nomenclatura

m Sequn el territorio vascular
Venoso o Arterial

m Sequn la localizacion

Central o Periférico

m Seqln el sitio de insercién

Periférico o Profundo

m Sequn la forma de insercién

Comdan, Semi-implantable, Implantable

Catétres Intravasculares en la UCIN
Arteriales i
CAU Catéter arteria umbilical

CAP Catéter arterial periférico (radial, tibial post) .
Venosos : 1‘ ‘1
CVU Catéter vena umbilical

CP (PICC) Catéter percutaneo 4

- I'ra_ i
CVC Catéter venoso central ' ) %N
[}

CVP Catéter venoso periférico [) \( j




e SegUn utilizacion : de corta,
mediana o larga duracion

" Tipos de catéteres
Segun numero de lumen

® Segun material : plastico vs
siliconas
@ Segun diametro 2- 5 Fr

Marca Percutaneos Comun Semi-implantable Implantab
Siliconas Plastico Pléstico  Siliconas Siliconas
BARD PIC® Broviag® Bard-Port®
Groshong®
ARROW Arron® Arrow A-Port®
®
COOK Cook Cook®
TPN®
VYGON Neocath® Multicath Lifevac® Sitimplant
® ®
SILMAG Epicutaneo-
Cava®




Catéteres: complicaciones

m Complicaciones relacionadas a la introduccion

m a) Por lesion directa

Hemorragia (hemotérax, hematoma de cuello, retroperitoneo,
mediastinal)

Lesion de érganos vecinos (Traguea, eséfago, plexo braquial)
Neumotorax

m b) Por incorrecta posicion
Arritmias

Hidrotorax/ Hidropericardio
Infiltracion de 6rganos y tejidos (Cuello, mediastino, miembros)

Catéteres: complicaciones

m Complicaciones relacionadas al mantenimiento

m a) Infeccion
Del sitio de puncién
Del tunel subcutéaneo
Del catéter con bacteriemia y sepsis

b) Obstruccion

c) Desplazamiento

d) Efraccion del catéter
e) Trombosis




Catéteres: infeccioén

La infeccion es la complicacién mas frecuente y todos los
esfuerzos deben estar dirigidos a prevenirla

CVC= 3,7 a 10/1000 dias catéter

m Catéter colonizado: punta de cateter con mas de 10 5 unidades
formadoras de colonias (UFC) con hemocultivo negativo y en
ausencia de signos clinicos de infeccion

m Infeccién del sitio de insercidn: triada de Celsio (tumor, calor
,rubor), supuracion pericateter

m Infeccion del bolsillo: presencia de eritema en piel que cubre el
reservorio del cateter, exudado purulento.

m Infeccion del tunel: triada de Celsio en el trayecto de la
tunelizacion subcutanea del cateter

m  Bacteriemia asociada al cateter: Rescate de igual germen en
cultivo de punta de cateter y hemocultivo periférico. Clinica de
sepsis en ausencia de otro foco aparente de infeccidén con remision
de sintomas al retirar el cateter
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Catéteres: riesgo de infeccion

m 1) Relacionados con el Cuidado

» Incumplimiento de técnicas asépticas

»  Utilizacion de multiples llaves de 3 vias

»  Uso indiscriminado del catéter para mdltiples propésitos

(NPT, drogas, correcciones, hemoderivados, etc)

m 2) Relacionados con el huésped:

» Menor edad gestacional

»  Pérdida de integridad cuténea, dermatitis y/o micosis
Severidad de patologia de base

Alteracion de la microflora cutéanea del paciente (colonizacion
c/gérmenes resistentes)

m 3) Relacionados con el catéter

» Plastico > siliconas

»  Ubicacion central > periférico ( femoral)
»  Canalizacion > percutaneo
>
>

>
>

Duracion
Colocacién de urgencia > electiva
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Catéteres: infeccion

m Gérmenes méas frecuentes
Staph C Neg —— puede iniciar ATB sin remover catéter
Bacilos Gram neg

Hongos } retirar siempre el catéter

m Bacteriemias persistentes : retirar catéter, pesquisar
endocarditis, trombosis profunda, absesos u otro foco profundo
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Catéteres y Trombosis

Sitio de Signos

obstruccion

Vel TVR, edema/cianosis miembros inferiores

VCS Edema esclavina, Quilotérax

Aorta Hipertension, Ausencia pulsos femorales, IR, Hematuria, Shock
Periférica Cambio color, temperatura, gangrena

Tromboembolismo | Descompensacion respiratoria de origen incierto, Hipertension
Pulmonar, Convulsiones, ICC
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Catéteres y Trombosis

m Estudios diagndsticos

Ecografia doppler-> operador dependiente

Venografia-—-> gold standar

Considerar territorio vascular ( venas gruesas vs intermedias),
localizacion, factibilidad del procedimiento

NUNCA lineografias
Arterias, Venas yugulares, VCI, Corazén - ECO

Venas subclavias, axilares, iliacas, femorales, VCS
- confirmar cuando se pueda con venografia
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Catéteres y Trombosis

m Heparina bajo peso molecular
m Tromboliticos

m SIEMPRE: retirar catéter
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Catéteres Umbilicales

CAU Cvu
Controversias
POSICION  Altovs Bajo Intra o Extracardiaco

INDICACIONES/DURACION
ALIMENTACION
MATERIALES
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Catéter Arteria Umbilical

m A quiénes?
Si un RN no requiere monitoreo de tension arterial permanente o
extracciones frecuentes de sangre, NO deberia tener colocado
un CAU (no utilizar sélo como via de infusién o medicacion)

m Ddnde?
Alto (T6-10) vs Bajo (L3-L4) ??
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Muerte 1,11 (0,88-1,40)
ECN 1,34 (0,79-2,25)

Trombosis aértica* 0,31 (0,11-0,86)

m Técnica Hombro-Ombligo
m Formulas
Arterial alto:Peso x 3+9
Venoso:(1/2 Arteria) + 1

NUNCA intermedio
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Catéter Arteria Umbilical

m Qué tipo??
NO utilizar catéteres con agujero lateral (> Trombosis)
Material : PVC vs silastic vs “bonded” ?
m Heparinizacién?
continua vs flush
por infusion > prolonga duracién (=Trombosis)

m Al ion ??
Alimentacion AL PRECOF AL/ TARDIA

Davey et al- J of Ped ‘94 | = 1200 grs n=20 n=31
MELD 2d 5d
NFT* 13d a0d
intolerancia® 21% 45%
percutanca*.. 31% 58%
ov sepsist 17% 52%
ECN 2 (Th) 4 (13%)

INFUSIONES PERMITIDAS

Hidratacion sin Ca

. ATB

Sedacion

Productos hematoldgicos
2.- NO INFUNDIR

Inotropicos

Calcio / Bicarbonato

1ml = 15 seg
Flush con sol heparinizada (0,5 U/ml)
Considerar heparinizacién en infusiones
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Catéter Arteria Umbilical

m Mal posicion
Hipoglucemia (tronco celiaco)
Paraplejia (art Adamkievicz)
Trombosis renal (art renales)
Trombosis mesentérica (art mesentérica)
Necrosis glUtea , injuria nervio cidtico (debajo L5)

m Vasoespasmo

Inmediato a la colocacion

Cambios progresivos hasta gangrena extremidad

Calentar extremidad contralateral (reflejo de vasodilatacion) >
si no mejora - retirar

Catéter Vena Umbilical

Utilidad “en emergencia” - RCP
Procedimientos > EXST/CAT
Medicion PVC ?

Infusiones prolongadas -
puede ser reemplazado por un PIC

m POSICION - VCI
(extracardiaco)
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Catéter Vena Umbilical

m Complicaciones inespecificas

Trombosis, Infecciones

m Mal Posicién

Intracardiaco ( AD> VCS/AI-VI)
Arritmias
Perforacion
Hemopericardio, taponamiento cardiaco
Sistema Porta
Necrosis o injuria hepéatica
ECN, perforacion colon

Ojo! Migraciones—> asegurar correcta fijacion

If
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El catéter percutaneo es el acceso vascular neonatal

por excelencia y seré practicamente siempre el
de primera eleccion.

Siempre mejor..

La colocacioén de un catéter venoso central no periférico
se planteara cuando:

m Exista imposibilidad de acceder a un vaso periférico

m b) La gravedad del paciente exija la infusion de grandes _
volimenes de fluidos o derivados de la sangre, en la ausencia de
vasos umbilicales permeables.

[ c) Se requiera el monitoreo de la PVC en ausencia de vasos
umbilicales permeables.

[ d) La cronicidad del tratamiento exija su tratamiento ambulatorio
(pacientes oncoldgicos, con intestino corto)
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PICC (percutanea)

m Valorar necesidad del acceso en forma temprana
m Entrenar al personal en la colocacion eficaz y segura

m Evaluar la posicién radiolégicamente-> localizacién: VCS o VCI
(fuera del corazén)

m Conocer y sospechar complicaciones
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En resumen ...

Los C 1V deberian ser colocados, cuidados y
retirados de acuerdo con las guias establecidas

Si ocurre una complicacién trombadtica el C 1V
debe ser inmediatamente retirado; el uso de
heparina y fibrinoliticos debe ser realizado bajo
supervision

Si hay signos de vasoespasmo arterial, calentar la
extremidad contralateral, pero si no cede, retirar
el catéter

Si existe infeccidn asociada a cateter por StafCN,
el tratamiento antibidtico puede iniciarse sin
retirar el C 1V, pero retirarlo si la infeccién es por
Staf A, Gram neg u Hongo o si persiste la
bacteriemia por StafCN




El CAU alto parece producir menos complicaciones
vasculares que el bajo. Nunca en posicién _
intermedia. Utilizar catéteres con agujero terminal

Los CVC y PICC deben colocarse en VCI o VCS,
fuera del corazon

Controlar siempre radiolégicamente la posicion de
los catéteres y asegurarlos para que no migren
Ante todo RN con deterioro cardiorrespiratorio de
causa incierta'y CVC o PICC deberia descartarse
hidro/hemopericardio y taponamiento cardiaco

Los cateteres arteriales periféricos deben
retirarse si hay complicaciones; nunca infundir

Los CVC deben retirarse siempre que su utilidad no

justifigue el riesgo. Los CAU no deben mantenerse
para soélo infusion de soluciones

= Clinics in Perinatology March 2005 vol 32 (1)

m Muchas gracias

CEFEN 2005
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