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1. Introduccion

1.1. Neonatologia.

La Neonatologia es la parte de la medicina que estudia de manera integral al nifio
desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida. Esta disciplina médica, estd centrada en el
cuidado del nifio después del nacimiento, pero requiere un conocimiento continuo de la
fisiologia del embarazo normal, del crecimiento fetal, de la funcién y madurez placentaria y
fetal y de todo acontecimiento patoldgico extrauterino o intrauterino que afecte a la madre, al
feto o a la placenta.

Las primeras anotaciones sobre Neonatologia fueron realizadas en Paris por obstetras
y anestesidlogos, quienes se encargan de la reanimacion de recién nacido (RN), siendo en 1914
el Dr. Hess, en Chicago, quién impulsé las unidades de cuidados para los RN prematuros’, en
las cuales los principales cuidados de los prematuros se basaban en el calor, la alimentacidon y
el aislamiento de los RN' . En Asturias se disefia en 1972 el Servicio de Neonatologia de
referencia para toda la comunidad, con un indice de entre 4000 y 5000 partos anuales, hoy
descendidos a la mitad y en 1974 se considera que se logré un funcionamiento con total
integracién de la unidad “*.

En los dltimos 30 afios la Neonatologia ha experimentado un importante progreso
consiguiendo una notable disminucion de morbilidad y mortalidad. Entre los avances
cientificos mads relevantes en éste campo tiene un papel destacado la implantacion de
catéteres venosos centrales de acceso periférico, epicutaneos, para la administracion de
liquidos y farmacos necesarios en el RN.

Segun los ultimos datos publicados, la tasa de natalidad en EEUU durante el afio 2011
fue de 13.83 nacimientos/1000 habitantes, de los cuales 1 de cada 8 nacimientos fue

prematuro®*. En Europa la tasa de nacimientos prematuros se sitda entre el 5-9% del total de
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nacidos®. En Espafia, aproximadamente el 10% de los nacidos son prematuros. Y, por tltimo,
en Asturias, nacen cada afo alrededor de 600 nifios prematuros, lo que supone un 9% del total
de nacimientos, aunque el porcentaje se eleva en los ultimos afos al 12,5% en el Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA), por la alta derivacién de muchos embarazos de

riesgos.
1.2. Definicidn del recién nacido.

Se considera recién nacido al nifio durante el primer mes de vida
independientemente de su peso y edad gestacional (EG). Existen multiples
clasificaciones de los recién nacidos en funcién de que se valore Unicamente el peso

(Tabla 1.1) o la edad gestacional (Tabla 1.2).%’

Tabla 1.1. Clasificacion de los recién nacido (RN) segun el peso.

Peso al nacimiento Denominacion

> 4000 gramos RN de peso elevado
2500-3999 gramos RN peso normal

< 2500 gramos RN bajo peso

< 1500 gramos RN de muy bajo peso

< 1000 gramos RN de bajo peso extremo

Tabla 1.2. Clasificacion de los recién nacidos (RN) segun la edad gestacional.

Edad Gestacional Denominacion

> 42 semanas RN Postérmino

37-42 semanas RN a Término

< 37 semanas RN Pretérmino

34-36 semanas Pretérmino Tardio
30-33 Pretérmino Moderado

< 30 semanas Pretérmino Extremo
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1.3. Sepsis neonatal.

Se entiende por sepsis aquella situacion clinica derivada de la invasion y
proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del RN,
caracterizada por signos y sintomas de infeccion sistémica y confirmada mediante el
crecimiento de un germen en el hemocultivo. Esta se manifiesta dentro de los
primeros 28 dias de vida (periodo neonatal), aunque actualmente se tiende a incluir las

sepsis diagnosticadas después de esta edad, en los recién nacidos de muy bajo peso ®

9,10

1.3.1. Incidencia de la sepsis neonatal.

La sepsis neonatal se produce en 0.5 a 8 de cada 1000 nacimientos vivos y es la causa
mas comun de mortalidad neonatal en los paises en desarrollo representando entre 30-50%

del total de muertes neonatales cada afio '***

. En nuestro pais, el Grupo de Hospitales
Castrillo, compuesto por 35 Unidades/Servicios de Neonatologia de diversos centros de Espafia
y coordinado desde el Hospital Universitario Central de Asturias en Oviedo, refiere una
incidencia de sepsis neonatal de 2.3/1000 recién nacidos tras analizar un total de 30.993

neonatos, cifra que ascendid hasta el 15.6% al cefiirse a los menores de 1500 gramos™ .

No obstante, la revisién de distintas series publicadas en Espafia refleja
variaciones en su incidencia, en parte relacionadas con los neonatos estudiados, ya
qgue unas refieren sélo a RN de menos de 1500 g, otras a RN ingresados en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y la mayoria no incluyen las sepsis

nosocomiales en nifios que permanecen ingresados con mas de un mes de edad. *>*°
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1.3.2. Factores de riesgo de la sepsis neonatal.

El periodo neonatal es una etapa especialmente vulnerable a este tipo de
infecciones, siendo estas mas frecuentes y mas graves que a otras edades. Los factores
inherentes al neonato que pueden contribuir a este hecho pueden ser tales como la
exposicion a gérmenes del tracto genital materno (contacto con microorganismo
durante el parto, infeccion amnidtica por via ascendente, etc.), inmadurez del sistema
inmune por disminucion de paso transplacentario de la inmunoglobulina G materna en
prematuros y/o inmadurez de los mecanismos inmunes del neonato, procedimientos
invasivos en la UCIN (intubacién endotraqueal, catéteres intravasculares, alimentacién
intravenosa, drenajes pleurales, punciones lumbares o vesicales, etc.), mayor
exposiciéon posnatal (contacto con otros neonatos colonizados, hospitalizacién
prolongada, plétora hospitalaria con falta de personal adecuado y medidas de higiene
inadecuadas), carencias defensivas cutdneas debido a la piel fina y facilmente friable y
mayor uso de antibidticos (crecimiento de gérmenes resistentes y aparicién de

infecciones fungicas).'”***°

1.3.3. Etiologia de la sepsis neonatal.

Segln el mecanismo de transmision se diferencia en dos tipos de infeccién: 2% "%

1.3.3.1. Sepsis de transmisidn vertical. Son causadas por microorganismos localizados en el
canal vaginal materno, produciendo el contagio por via ascendente al final de la

gestacion o por contacto en el momento del parto, es la mas frecuente.
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1.3.3.2. Sepsis de transmisién nosocomial. Son producidas por microorganismos procedentes
del entorno hospitalario sobre todo en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, que colonizan al neonato por contacto del personal sanitario, manos
contaminadas, o a partir de material de diagndstico y tratamiento contaminado,
catéteres centrales de acceso periférico. La clinica se inicia después de las 72 horas
de vida, aunque puede comenzar antes, siendo los sintomas mas habituales febricula,
taquicardia y mala coloracién, y siempre se constata algin factor de riesgo
relacionado con el empleo de procedimientos invasivos de diagndstico y tratamiento.
Dentro del espectro de patdgenos responsables de sepsis nosocomiales es
predominante entre los Gram positivos el Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis)
y entre los Gram negativos el Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona
aeruginosa y otras enterobacterias. En la bibliografia médica actual esta infeccidn se
conoce como sepsis de comienzo tardio y comprende a las infecciones de que inician

de los 2, 3, 5 6 7 dias segun los autores.

1.4. Profilaxis de la infeccion nosocomial.

La infeccidon nosocomial u hospitalaria, sobre todo bacteriana, es un problema
de extraordinaria importancia en las UCIN por su elevada incidencia, por su etiologia
variada y cambiante y por el elevado consumo de recursos sanitarios que ocasiona.
Ademas se trata de una situacién potencialmente evitable si se actia de manera
adecuada sobre los factores que favorecen su desarrollo.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo anteriores, a la hora de elaborar

estrategias encaminadas a la prevencién de la infeccién nosocomial debemos de tener
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en cuenta el riguroso lavado de manos utilizando un jabdn neutro, realizando un
efecto mecdnico que elimine la flora ocasional y un efecto quimico que elimine la
microflora residente, empleando un antiséptico sin lavado posterior, ademds es de
suma importancia insistir en evitar las joyas, relojes y ufias postizas. El cuidadoso
empleo de antibidticos, evitando su uso de forma profilactica, retirarlos de manera
precoz y restringir los antibidticos de amplio espectro a los casos estrictamente
necesarios. Potenciar el inicio precoz de la alimentacién enteral, especialmente la
materna, siempre que sea posible, para reducir la necesidad de vias venosas; un uso
razonable de la alimentacidén parenteral y siempre intentar reducir a lo necesario los
dias con alimentacién intravenosa y perfusién de lipidos; disminuir el nimero de

punciones cutdneas y la utilizacién y cuidado adecuado del catéter venoso central. %
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2. Hipétesis y Objetivos

La importancia de la morbimortalidad por sepsis relacionada con la implantacion de
catéteres centrales de acceso periférico en recién nacidos y la ausencia de estudios recientes
en la Unidad de Neonatalogia del Hospital Universitario Central de Asturias, nos llevo a
plantearnos analizar su incidencia y el estudio de las caracteristicas de la insercién y etiologia
mas frecuente de colonizacidon por gérmenes en los catéteres. El estudio puede orientar a la

implementaciéon de medidas conducentes a la prevencién de este tipo de sepsis nosocomiales.

Para ello, hemos propuesto los siguientes objetivos:

1. Analizar la incidencia de sepsis nosocomial relacionada con catéter venoso central de
acceso periférico en recién nacidos ingresados en la unidad de Neonatologia del

Hospital Universitario Central de Asturias.

2. Estudiar los procedimientos y cuidados utilizados por enfermeria en la insercién y

mantenimiento de esta via venosa.

3. Conocer la etiologia mas frecuente y los posibles factores de riesgo para una mejor

orientacién en las medidas preventivas y el tratamiento utilizado.
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3. Material y Métodos

3.1. Tipo de estudio.

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo y observacional para analizar la
morbimortalidad relacionada con la implantacion de catéteres centrales en neonatos,
especialmente de acceso periférico (epicutaneos), en pacientes ingresados en la unidad de
Neonatologia del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

Fue escogido este hospital por ser en el que mayor nimero de partos con recién
nacidos pretérmino se registra al afio, por poseer un servicio de neonatologia mas
especializado y por ser el hospital de referencia donde se derivan los recién nacidos

pretérmino de otros centros.

3.2. Autorizacién del Comité Etico y consentimiento informado.

Se obtuvo autorizacién, para llevar a cabo el estudio, por parte del Comité Etico de
Investigacion Clinica Regional, a quien se informé mediante una memoria de las caracteristicas
del estudio y su finalidad (Anexo I).

No se solicité el consentimiento informado a los padres del neonato, ya que la
implantacion de catéteres y la toma de muestras para estudio bacterioldgico son

procedimiento habituales en la unidad y no se precisa su consentimiento previo.

3.3. Criterios de inclusion.

Todo neonato, pretérmino o a término, que ingresa en la unidad de Neonatologia del
HUCA, sin la importancia de su diagnostico y que precise en algin momento durante su
estancia la implantacién de un catéter venoso central de acceso periférico.

Para relacionar sepsis con catéter se debe cumplir la presencia de sindrome séptico

11
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con hemocultivo en sangre positivo, junto con aislamiento del mismo germen en punta de
catéter y/o conexion, mismo tipo y ausencia de otro foco evidente como responsable de
bacteriemia.

Para considerar catéter contaminante se debe cumplir que sin presentar sepsis se
retire el catéter en condiciones de esterilidad y que esté presente crecimiento bacteriano
positivo por el método descrito por Maki et al. *y ausencia de alteraciones clinicas y analiticas

sugerentes de infeccidon en el neonato.

3.4. Criterios de exclusion.

Todo paciente que no cumpla las caracteristicas anteriores.

3.5. Informacion al personal de la unidad de Neonatologia y recogida de catéteres.

Previamente a la iniciacion del estudio, se explicd a todo el personal médico y de
enfermeria, sobre el propésito de este estudio y se dieron las pautas correspondientes para el
buen cumplimiento de la recogida de datos, asi como en la importancia de seguir el protocolo
de la unidad en la implantacion de catéteres venosos centrales (Anexo ).

Los catéteres fueron recogidos por separado segun el acceso vascular empleado:
catéteres epicutdneos o catéteres umbilicales. En este trabajo, se analizan los resultados sobre
los catéteres epicutaneos, ya que la muestra es mucho mas variada para intentar producir un

menor sesgo y por ser los mas utilizados en ésta unidad.

3.6. Recursos utilizados.

Se utilizé como instrumento una hoja donde se recogen una serie de caracteristicas del

neonato y de la técnica realizada, implantada exclusivamente para el estudio en la unidad

12
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neonatal durante en el periodo establecido.

Las variables recogidas fueron las siguientes: semanas de gestacion, fecha de
nacimiento, peso al nacimiento, peso actual en el momento de canalizacién de catéter, sexo,
catéter utilizado, umbilical o epicutaneo, fecha de inserciéon, zona de implantacién (miembro
superior derecho: flexura, axila o mano; miembro superior izquierdo: flexura, axila o mano;
miembro inferior derecho, miembro inferior izquierdo y otro), nimero de intentos y agujas,
distancia introducida, control radiolégico, movilizacién de catéter, claves utilizadas, material
utilizado durante la insercién (gorro, mascarilla, bata, guantes, pafios y antiséptico: alcohol,
clorhexidina o ambos), utilizacidon para nutricién parenteral, fecha de cura, material utilizado
para cura (gorro, mascarilla, bata, guantes, pafos, antiséptico: alcohol, clorhexidina o ambos,
cambio de apdsito), cultivo recogido (punto de puncidn, punta de catéter, conexiones,
hemocultivo en sangre), fecha de retirada, motivo de retirada (sospecha de sepsis, flebitis, fin
de tratamiento, implantacion correcta, obstruccion de catéter, rotura de catéter, salida
accidental, otros), resultado de cultivos (punto de entrada, conexiones, punta de catéter,
hemocultivo) (Anexo Il1).

Los datos fueron recogidos en una base de datos y analizados con el conjunto de
programas informaticos que constituyen el Statistical Package for Social Sciencies (SPSS),
versién 18 para el sistema operativo Windows XP y Windows 7, y la utilizacion de Microsoft
Office Excel 2007 para la realizacién de tablas y gréficos.

Finalmente, se realizd una busqueda bibliografica durante los meses de marzo a junio
de 2012 utilizando como palabras claves: incidencia neonatal, mortalidad neonatal,
pretérmino, sepsis neonatal, antiséptico neonatal, nutricién parenteral, catéter epicutaneo,
factores de riesgo en sepsis neonatal, siendo las fuentes mas utilizadas las bases de datos

Pubmed, Elsevier, Cochrane, paginas web especializadas en neonatologia, publicaciones de
13
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articulos de revistas y libros especializados en neonatologia y pediatria.

3.7. Analisis de los datos.

Las variables cualitativas, se describieron como la frecuencia de casos en porcentaje, y
las variables cuantitativas se expresaron como el valor de la media e intervalo de confianza
(95%).

Se tomd como unidad cada catéter, realizando un estudio descriptivo de las variables
recogidas y comparando la asociacidn de diferentes variables independientes con las variables
dependientes (sepsis y contaminante), consideradas en aquellos catéteres que se habian
estudiado bacterioldgicamente. Las variables independientes analizadas fueron: peso, edad
gestacional, dias de vida, primer catéter en el neonato, nimero de intentos y de agujas,
numero de curas realizadas y dias entre ellas y por ultimo dias totales con catéter implantado.
Estas se expresan como el valor de la media e intervalo de confianza (95%).

Las variables cualitativas que se utilizaron fueron: sexo, catéter utilizado, localizacion,
control radiolégico, movilizacion, esterilidad y antiséptico utilizado para colocacion de catéter,
claves utilizadas, nutricién parenteral, recogida de cultivo (punta de catéter, conexion y/o
hemocultivo), motivo de retirada, sepsis nosocomial relacionada con catéter y contaminante.

El calculo de las diferencias entre las medias de variables cuantitativas se llevé a cabo
mediante el test de la t de Student, para datos independientes, y Chi*, para las cualitativas,
considerandose significativos aquellos valores de p<0.05.

Para el estudio de la importancia de las variables independientes en las dependientes,
se realizé andlisis con regresién logistica considerando estadisticamente significativas las
diferencias que tuvieran un grado de significacién p<0.05 y expresado el resultado como Odds

Ratio y su intervalo de confianza del 95%.

14
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas de los sujetos.

Durante el periodo de estudio establecido, se han canalizado en la unidad de
neonatologia del HUCA 47 catéteres epicutaneos en 40 recién nacidos diferentes, sumando un
total de 152 dias de estudio.

El sexo prevalente fue masculino con 23 casos (57.5%), frente a los 17 casos del
femenino (42.5%). Los neonatos del estudio presentan una amplia variedad de pesos y edades
gestacionales. El 35% pesan menos de 1500 gramos, de los cuales en 5 casos fueron <1000
gramos, 32.5% entre 1500-2499 gramos, 17.5% entre 2500-2999 gramos y el 15% igual o

mayor de 3000 gramos (Figura 4.1).

.»/-.’/-
14
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10 7

4

1

4

Numerode casos

b

o N B O W

<1500 1500-2499 2500-2999 = 3000
Peso (gramos)

Figura 4.1. Nimero de casos en relacion con diferentes intervalos de pesos comprendidos
entre <1500 - 23000 gramos.

En relacién a la edad gestacional, se observa que el 12.5% fue menor a 30 semanas, el
42.5 % estaba entre las semanas 30-33, el 17.5% entre las 34-36 semanas y el 27.5% entre las
semanas 37-42, sumando un total de 29 casos de neonatos pretérminos y 11 a término.

(Figura 4.2).

16
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Figura 4.2. Numero de casos en relacion con la semana de gestacion.

Los valores medios de los dias de vida, edad gestacional y peso al nacimiento se

recogen en la tabla 4.1, donde se observa que se obtuvo un menor peso en el sexo femenino.

Tabla 4.1. Valores de las medias e Intervalo de Confianza (IC) de las variables estudiadas.
N=nUmero de casos.

Dias de vida Edad Gestacional |Peso al nacimiento

(semanas) (gramos)

Total | Media 6.45 33.90 1978.00
(N=40) | c 2.79 1.38 265.73
Hombre | Media 6.09 34.09 2063.91
(N=23) | ¢ 3.49 1.98 367.63
Mujer | Media 6.94 33.64 1861.76
(N=17) | |c 4.67 1.88 384.62

17



4. Resultados

4.2. Zona de insercion del catéter, medidas de asepsia y cuidados de mantenimiento.

Las zonas de insercion del catéter mas utilizadas fueron las extremidades superiores, y
dentro de éstas en la flexura, sobre todo en miembro superior derecho con un 42,6% de todos
los casos; por el contrario, dentro de las extremidades inferiores solo se obtuvo un 2,1% del

total de catéteres implantados (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Zonas de insercion del cateter y nimero de casos correspondientes a cada
ubicacion. MSD: miembro superior derecho; MSI: miembro superior izquierdo; MID:
miembro inferior derecho; MIl: miembro inferior izquierdo.

S6lo se utilizaron catéteres de silicona, los Unicos existentes en la unidad,
obteniéndose una media de 2.26 intentos y 1.11 agujas utilizadas. En cuanto al nimero de
claves utilizadas, fue mucho maés frecuente la utilizacion de trifurcados registrando 27 casos
(57.4%), frente a monoclave y bifurcado 4.3% y 38.3%, respectivamente.

Se realiz6 radiografia de térax para la comprobaciéon de su insercion en 41 casos
(87.2%). Se llevé a cabo movilizacion por mala colocacion en 11 (23.4%), en su mayoria

retirada por estar demasiado introducidos.
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Las medidas de asepsia fueron las adecuadas en la mayoria de los casos, alcanzandose
practicamente el 100%. El antiséptico mas utilizado fue el alcohol con 45 casos frente a los 2

de clorhexidina (Tabla 4. 2).

Tabla 4.2. Frecuencias de esterilidad y medidas de asepsia por parte del personal de
enfermeria. NUmero de casos 47.

Variable Utilizacion Casos Porcentaje
No 2 4.3
Gorro
Si 45 95.7
_ No 1 2.1
Mascarilla
Si 46 97.9
Bata Si 47 100.0
Guantes Si 47 100.0
Pafio Si 47 100.0
L Alcohol 45 95.7
Antiséptico
Clorhexidina 2 4.3

Se ha observado que de los 47 catéteres totales s6lo en 6 (12.8%) se realizd una cura,
siendo esta en la mayoria de los casos relacionada con la movilizacion de catéter tras control
radioldgico, y con una media de 1.83 dias. En cuanto a las medidas de esterilidad que se
adoptan, se observa que la utilizacién de gorro y mascarilla disminuye y de los 6 curados, solo
en 2 se utiliza todo el material correspondiente para una correcta esterilidad durante la

técnica.

4.3. Motivos de retirada del catéter.

El motivo principal de retirada de catéter fue la finalizacion del tratamiento, seguido

de flebitis y rotura de catéter, encontrandose casos aislados relacionados con su salida de
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forma accidental y otras causas (Figura 4.4).

B Finde tratamiento
H Flebitis

Rotura de catéter
W Salida accidental

m Otras

Figura 4.4. Causas de retirada de catéter, expresado en porcentaje.

4.4. Analisis bacteriologico del catéter.

De los 47 catéteres del estudio, se realizd cultivo de punta en 45 (95.7%),
obteniéndose 27 casos (57.4 %) con resultado negativo y creciendo alguna bacteria en 18 de
ellos (38.3%). De éstos, finalmente se confirmaron como causantes de sepsis neonatal
nosocomial 3 (20%), resultando el resto como simples contaminantes de punta de catéter.

También se realiz6 cultivo en conexion a 9 (19.1%), obteniéndose 2 casos con
resultado negativo y constatandose algun germen en los otros 7, de los cuales 3 casos se
confirmaron como sepsis nosocomial y 4 como posible contaminante.

La etiologia méas frecuente encontrada, en cuanto a los resultados del cultivo
bacterioldgico de sangre, punta o conexion de catéter, fue de gérmenes gram positivos.
Dentro de estos el mas repetido fue el S. Epidermidis, que coloniz6 la punta de catéter en el
25.5% de los casos, la conexion del catéter en el 8.5% y el hemocultivo en el 8.5%. Otras

bacterias halladas fueron las siguientes: Klebsiella pneumoniae, S. Warneri, S. Hominis,
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S.Viridans y Corynebacterium striatum (Figura 4.5).

® S, Epidermidis

m S Viridans

= S. Hominis

m| 5. Warnari

m Corynebacterium
Striatum

Figura 4.5. Porcentaje de gérmenes en los 16 casos en que se encontraron contaminantes

para el neonato.

Se constataron 6 casos (12.8%) de sepsis relacionada con el catéter, donde el 50%

pertenecia a peso inferior de 1500 gramos y en 4 de los cuales se aislo un S. Epidermidis y

en los otros 2, un S. Warnari y una Klebsiella Pneumoniae (Tabla 4.3). La OR comparando

los casos en funcion de pesos inferiores o superiores a 1500 g fue de 1.85, pero no fue

significativa.

Tabla 4.3. Localizacion donde se objetivo el crecimiento de cada bacteria en los casos de

sepsis registrados.

Gérmen Casos | Conexién | Punta | Hemocultivo
1° v v v
. . 20 v v
S. Epidermidis
30 v v
40 v v
K. Pheumoniae 50 v v
S. Warnari 6° v
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4.5.Factores de riesgo de contaminacién y sepsis.

Cuando comparamos algunas variables como la edad gestacional y el peso al
nacimiento entre el grupo de pacientes con sepsis constatada, crecimiento de bacteria en
hemocultivo y conexion y/o punta de catéter y aquellos que no padecieron infeccion alguna
relacionada con el catéter encontramos diferencias, como se puede apreciar en la tabla
adjunta (Tabla 4.4), pero no fueron estadisticamente significativas. Excepto para los dias de
vida a la canalizacién del catéter y los dias de permanencia con el catéter. En los neonatos que
desarrollaron una sepsis nosocomial relacionada con el catéter, este se mantuvo una media de
13 dias, mientras que en los neonatos sin sepsis éste se retird de media a los 7.53 dias, desde
su insercion (p<0.001). Ademas en los individuos que tuvieron sepsis el catéter se canalizd a
una edad media de 1.67 dias frente los 8.56 dias de media de los neonatos sin infeccion,
(p<0.001) y con pesos inferiores a 1500 gramos en la mayoria de los casos.

Tabla 4.4. Valores de medias e intervalo de confianza comparando diferentes variables con

sepsis relacionada con catéter (N=nlmero de casos y IC=intervalo de confianza). **p<0.01,
***n<0.001, mediante el test de la t de Student, para datos independientes.

Sepsis relacionada con| . . Edad Peso al Total de dias

catéter Dias de vida Gestacional | Nacimiento | con catéter
No Media 7.29 34.38 2067.71 6.21
(N=34) IC 3.20 1.44 287.23 1.32

Si Media 1.67** 31.17 1469.67 13.00***

(N=6) IC 1.20 3.85 593.96 1.52
Total Media 6.45 33.90 1978.00 7.23
(N=40) IC 2.79 1.38 265.73 1.37

Si comparamos las mismas variables que en el caso de las sepsis, entre el grupo de

neonatos en los que se encontré algun germen que finalmente resultd contaminante en su
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catéter con aquellos en los que los cultivos fueron negativos objetivamos que no existen

diferencias destacables (Tabla 4.5).

Tabla 4.5. Valores de medias e intervalo de confianza comparando diferentes variables con
germen contaminante (N=ndmero de casos y IC=intervalo de confianza).

Germen Contaminante | Dias de vida Eda_d P?SQ al Total de,dlas

Gestacional | Nacimiento | con catéter
No Media 6.48 33.82 1978.16 7.72
(N=25) IC 3.68 1.90 347.63 2.01
Si Media 6.40 34.03 1977.73 6.40
(N=15) IC 4.37 1.96 423.41 1.44
Total Media 6.45 33.90 1978.00 7.23
(N=40) IC 2.79 1.38 265.73 1.37

Se realiz6 analisis de regresion logistica para valorar el impacto de las diferentes
variables en la sepsis, incluyendo como variables independientes: dias de vida, edad
gestacional, peso al nacer y dias de colocacion de catéter (Tabla 4.6).

El modelo completo conteniendo todos los predictores fue estadisticamente
significativo, indicando que es capaz de distinguir entre personas que tienen o no sepsis, Chi?
22.14, con 4 grados de liberad y p=0.00018 (n=47). En su conjunto el modelo explica entre el
37.6% (R* de Cox y Snell) y 70.3% (R?* Nagelkerke) de la varianza en sepsis y clasifica
correctamente el 91.5% de los sujetos. Solamente 1 de las variables independientes contribuye
significativamente con el modelo: dias de permanencia con el catéter, con una OR de 2.57,
indicando que por cada dia adicional con catéter los neonatos tienen 2.57 més de probabilidad

de tener sepsis.
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Tabla 4.6. Regresion logistica prediciendo la aparicion de sepsis. OR: Odds Ratio; gl: grados de
libertad; p: significacion; IC: intervalo de confianza; EEM: error estandar de la media.

. IC (95%)
Variables B EEM Wald al p OR - -
Inferior |Superior

Dias de vida -0.741 0.440 2.842 1 0.092 0.48 0.20 1.13

Edad gestacional 0.461 0.530 .756 1 0.385 1.59 0.56 4.49

Peso al nacer (g) -0.004 0.003 1.325 1 0.250 1.00 0.99 1.00

Dias desde colocacion|  g)c | 479 | 3802 1 | 0049 | 257 | 1.01 | 658

a retiro de catéter

Constante -19.416 | 16.705 1.351 1 0.245

La nutricién parenteral administrada a través del catéter se constata en 34 (72.3 %) de

los 47 catéteres colocados, y de ellos en 6 casos se produce sepsis (Figura 4.6). El 100% de los

casos estuvieron con nutricion parenteral, al igual que en los 16 casos de contaminante, en

que el 100% estuvo con este tipo de nutricion.

Recuento

100
80
60
40
20
0
No l Si
Sepsis cierta Total
| Total Recuento 41 6 47
- _ :
Nutricion Parenteral Si )8 6 34
Recuento
m Nutricion P teral N
utricion Parenteral No 13 0 13

Figura 4.6. Valores de sepsis relacionada con nutricion parenteral.
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Los resultados obtenidos muestran que la incidencia de sepsis hosocomial relacionada
con catéter en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Universitario
Central de Asturias, ocurre en un porcentaje elevado ya que supone un 12.7 % total de
catéteres implantados. Al igual que se describe en otras unidades, el germen mas habitual fue
Estapylococus epidermidis y en menor medida una serie de enterobacterias, sin que hayamos
podido identificar la fuente. Sin embargo, los procedimientos por parte de enfermeria son los
adecuados.

Los neonatos gravemente enfermos de muy bajo peso y edad gestacional cada vez
menor han ido en aumento en los Ultimos afios. En nuestro estudio, los RN pretérmino
supusieron ¥ partes del total del total de la muestra. En nuestro estudio existe una tendencia
a que el menor peso al nacimiento se asocie con mayor riesgo de padecer sepsis, pero hemos
observado que el periodo de estudio ha coincidido con un nimero de ingresos de recién
nacidos (RN) con pesos y edades gestacionales superiores a las habituales en nuestra unidad,
con diagnosticos graves en neonatos mas madurados y a pesar de ello presentan sepsis por
catéter.

Esta tendencia de riesgo coincide con lo descrito por el Grupo de Hospitales de
Castrillo, que ha puesto de manifiesto la alta incidencia de sepsis nosocomiales en UCIN y en
especial con relacion a los catéteres centrales, relacionando variables tales como la edad
gestacional, peso y dias de duracion con el catéter insertado, destacando que las sepsis son
mas frecuentes en neonatos con peso al nacimiento inferior a 1500 g °. Por otro lado, aunque
la tasa de infecciones en nifios mayores de 1500 g ha disminuido de forma significativa, en los
menores de 1500 g permanece estable, Io que pone de manifiesto la estrecha relacion entre

prematuridad e infeccién %%
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Segun nuestros datos, el tiempo medio de permanencia de catéter fue de unos 8 dias,
inferior a las medias descritas en otros centros entre 10 y 20 dias, aunque también se han
comunicado superiores a 150 dias.”® Existe relacion entre dias con catéter insertado y mayor
riesgo de padecer sepsis, en este sentido, en los RN con sepsis la media de permanencia de
catéter fue de 13 dias.

Los principales gérmenes encontrados en nuestro estudio, relacionados tanto con la
contaminacién como con la sepsis relacionada con catéter, son los estafilococos coagulasa
negativos y dentro de ellos S. epidermidis y con menor frecuencia se encontraron
enterobacilos gram negativos. En nuestra unidad no se ha encontrando ningln caso por
hongos, a pesar de que pueden suponer un alto porcentaje en este tipo de sepsis.? ¥

Los gérmenes pueden llegar al catéter a través de diferentes vias, a partir de liquidos
de infusiébn contaminados, como la nutricion parenteral a través de la cual se puede

31,32

administrar los nutrientes basicos que requiere este tipo de pacientes, especialmente en

los primeros dias de vida, cuando el intestino se encuentra vulnerable a las noxas del periodo

perinatal.® Esta via se relaciona con minimo porcentaje de sepsis,®***

pues las soluciones de
nutricion parenteral se cambian diariamente y se preparan bajo flujo laminar. En toda nuestra
casuistica de sepsis y contaminante los RN estaban con nutricion parenteral, dado que son en
su mayor parte prematuros la razon fundamental de implantacion del catéter fue la
disponibilidad de una via para su alimentacion.

Con objeto de dilucidar la fuente del germen contaminante se analizaron las vias de
accesos, el antiséptico, manipulacion y protocolos por parte del personal.

La via de abordaje empleada inicialmente para la implantacion de catéter en neonatos

fue la via epicraneal descrita por Shaw.* En la actualidad, en nuestra unidad, las venas

habitualmente empleadas son las de extremidad superior, basilica y cefalica, especialmente si
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es la insercion de primer catéter, ya que con ambas es facil de llegar a posicién central. Se ha
obtenido algun caso de canalizacion en vena axilar (media o anterior), tras varios intentos
fallidos en las vias anteriores, ya que la canalizacién de ésta no es tan habitual en nuestra
unidad por riesgo de neumotorax y canalizacion arteria. En otros centros hospitalarios también
se utilizan exclusivamente las venas de las extremidades inferiores,®” 3394041

En las unidades neonatales de cuidados intensivos, el uso seguro y efectivo de
antiséptico es de obligatorio cumplimiento y esta recogido en los protocolos de la unidad, para
evitar las bacteriemias, ya que una mala desinfeccion, no solo aumenta el costo y los dias de
estancia hospitalaria, sino que, mas importante aun, aumentan también la tasa de mortalidad
en un 12-25%, especialmente en recién nacidos prematuros inmunocomprometidos.* %4

El antiséptico utilizado en nuestro estudio fue principalmente el alcohol etilico al 70%,
que es un bactericida de potencia intermedia, matando el 90% de las bacterias comunes en 2
minutos, con accién casi nula frente virus, hongos y esporas. En principio, no se recomienda su
uso neonatal, porque en recién nacidos con inmadurez de su barrera epidérmica, existe mayor
riesgo de desnaturalizacion de proteinas celulares y denudar los aceites de la piel, irritando y
secando la piel. Por esto, si se utiliza se debe aplicar con algo de friccién suave, 3 veces en
circulos centrifugos de la zona donde se realizara el procedimiento para conseguir una mayor
eficacia. *°

Como antiséptico alternativo, se ha utilizado la clorhexidina, en preparacion no
alcoholica, que podria ser menos irritante que el alcohol cuando se utiliza en pretérminos.*
Sin que existan estudios que dejen claro cual retne las mejores condiciones para su utilizacion.

La colocacion de los catéteres, debe ser realizada por personal de enfermeria

cualificado para trabajar en las unidades de Neonatologia.*® El personal de enfermeria de

nuestra unidad estd capacitado, formado y entrenado para la realizacion de éste tipo de
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procedimiento. El éxito de implantacién en nuestro estudio esta en el rango de los descrito en
otros estudios.*” *® Consideramos que las medidas de prevencién alcanzadas para evitar la
aparicion de sepsis durante la canalizacion de catéter fueron las correctas segun el protocolo
implantado en la unidad alcanzando un porcentaje del 100%. En el sentido de utilizacion de
materiales de barrera para evitar la contaminacion de la zona como pueden mascarilla, gorro,
bata, guantes, antiséptico adecuado para desinfeccion de la piel, etc.

Sin embargo, los resultados ponen de manifiesto una escasa intervencién en curas
realizadas a los catéteres implantados en los neonatos, independientemente de su tiempo de
duracioén. Por tanto, este objetivo no se cumple a pesar de existir un protocolo en la unidad
con respecto al cuidado de vias centrales y particularmente a sus curas y materiales utilizados.
Con lo cual, es importante recordar la importancia, no solo de una correcta implantacion del
catéter que se cumple, sino también de un buen mantenimiento por ser de vital importancia
para prevenir gérmenes contaminantes o sepsis nosocomial.

El cumplimiento de las medidas es critico, por cuanto los neonatos ingresados en las
UCIN, sobre todo prematuros, requieren cuidados intensivos para resolver problemas cada vez
méas complejos y su supervivencia depende, en muchas ocasiones, de los cuidados
relacionados con el acceso venoso que permita mantener los tratamientos durante periodos
de tiempo prolongados.***°

No obstante, a pesar de los avances conseguidos hasta el momento, surgen dudas en
cuanto a la viabilidad de estos pacientes y el limite establecido, por cuanto el aumento del
riesgo de padecer complicaciones, como pueden ser infecciosas, pueden influir directamente
en su posterior desarrollo y aumentar el riesgo de padecer grandes discapacidades. En el
presente trabajo no se analizaron las secuelas producidas en estos pacientes, que

consideramos de interés para posteriores estudios en se han reportado tasas importantes en
29



5. Discusién

relacion inversa con el peso de los recién nacidos: 10-15% en <1.500 g, 20-35% en <750 g y
69% en <500 g (asociado a alta tasa de mortalidad).

Finalmente, cabe destacar que a pesar de que algunos de los datos no hayan sido
significativos estadisticamente, quizds debido a la escasa muestra estudiada, existe una
tendencia clara respecto a la sepsis relacionada con catéter de acceso periférico en neonatos
con menos dias de vida, bajo peso, menor edad gestacional y mas dias con catéter implantado,
por eso se ha planteado en la unidad la posible continuidad del estudio para alcanzar un grado
de significacion concluyente que permita decidir sobre la implementacion de medidas

aplicables a la practica habitual a fin de mejorar la calidad asistencial de los RN.
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. La incidencia de sepsis en la unidad de Neonatologia del Hospital Universitario Central de

Asturias prevalece en un porcentaje elevado, a pesar de disponer de una muestra escasa.

. El peso al nacimiento inferior a 1500 gramos, es un factor de riesgo que interviene

directamente en la posibilidad de padecer sepsis.

. El nmero de dias con catéter implando influye directamente a la hora de padecer una sepsis

demostrando que a mayor dias con catéter mayor riesgo de padecer sepsis.
. La mayoria de los germenes encontrados han sido estafilococos en especial S. epidermidis.

. La falta de evidencia cientifica y la inexistencia de una conclusion final para los pacientes
neonatales con respecto al antiséptico adecuado, solicita una urgente necesidad de grandes
ensayos controlados aleatorios que comparen la eficacia y seguridad de los diferentes
desinfectantes de la piel antes de la colocacién de catéter venoso central en los recién nacidos

y particularmente en el muy bajo peso al nacer.

. Las medidas de asepsia en nuestra unidad son adecuadas para la canalizacién del catéter pero
hay cierta relajacion a la hora de realizar las curas protocolorizadas de la unidad, por lo que la
revisién y cumplimiento es necesario e importante para ofrecer y conseguir prevenir las sepsis

nosocomiales y las posibles complicaciones.

. No se han encontrado muchas complicaciones asociadas a la instauracién y mantenimiento del

catéter.
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ANEXO Il
PROTOCOLO DE COLOCACION DE CATETERES CENTRALES DE ACCESO PERIFERICO
(EPICUTANEO-CAVA). NEONATOLOGIA-HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS.

1. INTRODUCCION

El acceso venoso es uno de los problemas mas frecuentes y urgentes en neonatologia.
A la dificultad técnica para conseguirlos se suma la importancia de no agotar la posibilidad de
disponer de un acceso venoso en el futuro.

Con los avances en los cuidados intensivos neonatales es indispensable un acceso
vascular central de larga duracion para el aporte de liquidos, electrolitos, antibioticos, drogas
vasoactivas, nutrientes, etc. durante periodos prolongados. La utilizacién a través de agujas de
metal tipo Butterfly y catéteres de teflon (Abbocath) en venas periféricas tiene sus riesgos
debido a la alta osmolaridad de algunas sustancias.

El empleo de los catéteres centrales por puncién periférica (epicutaneo-cava) son,

junto con los catéteres umbilicales, la base del acceso vascular central.

2. DESCRIPCION

Los accesos de tipo percutaneo con catéteres de silicona colocados a través de vena
periférica y avanzados hasta una posicién central, son los mas empleados en la actualidad por
su facil colocacion y menor nimero de complicaciones.

El catéter epicutaneo consta de:

- aguja introductora G-19 tipo palomilla

- catéter de silicona de 30 cm. de longitud.
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3. OBJETIVOS

- Conocer las indicaciones para la utilizacion de catéteres epicutaneos.

- Conocer el material y personal necesarios para la canalizacion de dichos catéteres.

- Conocer la técnica de insercion de un catéter epicutaneo para aplicar un tratamiento con las

menores consecuencias yatrogénicas para el paciente, tanto a nivel nosocomial como
hemodinamico.
- Conocer los cuidados de enfermeria.

- Conocer y prevenir las posibles complicaciones de la utilizacion de dicho catéter.

4. INDICACIONES

- Tratamientos endovenosos prolongados.

- Alimentacién parenteral.

- RN gran inmaduro.

- RN con SDR grave con necesidad de ventilacion mecénica.

- Neonatos que en situacion critica, necesitan por su gravedad tener multiples accesos
vasculares, centrales y periféricos (ej. sepsis)

- Aporte de drogas vasoactivas.

- Otras circunstancias: patologias digestivas, cardiacas, hipoglucemias severas, etc.

5. MATERIAL Y PERSONAL NECESARIOS

A) PERSONAL
Para la realizacion de esta técnica se necesitan tres personas:
- Dos D.U.E: una para la colocacion del catéter y otra como ayudante.

- Una A.E: para preparar el material, asistir durante la técnica y sujecién del RN.
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B) MATERIAL

- Mascarillas

- Batas estériles

- Pafos estériles. Si se prefiere, uno fenestrado para la colocacion del campo estéril en el nifio,
y otro no fenestrado para el campo auxiliar

- Catéter epicutaneo

- Desinfectante cutaneo (Cutasept)

- Gasas estériles

- Jeringuilla de 10cc

- Pinzas de Adson, Iris, curvas o rectas sin dientes

- Tijeras

- SSF 0 agua destilada estéril

- Cintas adhesivas estériles (Steri-strip)

- Esponja de gelatina absorbible (Spongostan) para hacer hemostasia

- Apoésito transparente adhesivo estéril

- Mesa auxiliar para la colocacion de este material (Para la realizacion de esta técnica es muy
importante la preparacion correcta de la mesa auxiliar, extremando las medidas de higiene y
de esterilidad).

- Bolsa de residuos y contenedor para material punzante

6. PROCEDIMIENTO

6.1. PREPARACION DEL RN.

- Se deben analizar las caracteristicas que presenta el recién nacido: las constantes vitales, el
peso, la madurez, la temperatura, la vitalidad y las condiciones fisicas en las que se encuentra,
como buen ambiente térmico con temperatura regulada.

Para ello, se monitorizard al RN, y se realizara la técnica preferentemente en una incubadora
cerrada a través de las escotillas 0 en una cuna de calor radiante.

- A veces es necesario la administracion de farmacos sedantes o analgésicos para mantener al

recién nacido en las condiciones méas 6ptimas y/o no empeorar su situacion durante la técnica.
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En esta unidad se utiliza por protocolo la sacarosa oral al 20%.

- Seleccionar la vena adecuada:

Se explorara al RN para localizar venas de facil acceso para introducir el catéter. Las venas de
12 eleccion son las de E.E.S.S.: vena basilica, vena cefélica, venas medianas. Las venas del dorso
de la mano son de facil acceso, pero presentan frecuentemente flebitis y limitan futuras
extracciones.

También se utiliza la vena axilar, muy ocasionalmente la yugular externay las venas de E.E.1.I.

- Calcular la longitud del catéter a introducir: desde el lugar de puncién hasta el esternén a
nivel de 3° ¢ 4° espacio intercostal (vena elegida en extremidad superior) o hasta el apéndice
xifoides (vena elegida en extremidad inferior).

Hay que tener en cuenta que los nifios suelen tener un grado pequefio de aduccién del brazo y
flexion del codo.

El catéter mide 30cm. de longitud. Tiene unas marcas negras cuya separacion entre cada una
de ellas es de 5¢cm. y desde la punta del catéter hasta la primera marca, también son 5¢cm.
Estas marcas nos ayudaran para saber hasta donde introducir el silastico.

- Inmovilizar al RN. En accesos venosos de miembros superiores, se debe mantener la cabeza

del nifio girada hacia el mismo lado de la extremidad que se vaya a puncionar.

6.2. TECNICA

- La técnica debe ser rigurosamente estéril.

-L@s dos D.U.E. realizaran lavado de manos quirdrgico, se colocaran bata y guantes estérilesy
previamente la mascarilla.

-Un@ de ell@s, antes de ponerse estéril, desinfectara la zona y lo cubrira con gasas estériles
sujetando el miembro para que no togue ninguna superficie contaminante, hasta que lo reciba
la persona que esta estéril poniendo un pafio verde fenestrado para aislar la extremidad.

- Purgar el catéter con SSf o agua destilada estéril para comprobar su permeabilidad e
integridad. Para ello, desenroscamos un poco la conexién azul (no del todo), introducimos la
parte rigida del sil&stico por la conexion azul y volvemos a enroscar.

- Purgar la aguja tipo palomilla.

- El/1a D.U.E ayudante hara torniquete manual por encima de la zona de puncion.

- Puncionar la vena elegida con la palomilla (normalmente del calibre G19) teniendo cuidado
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de no introducirla demasiado ya que se corre el riesgo de extravasarla. Una vez que se advierta
el reflujo de sangre se retira el torniquete. Si es una vena de gran calibre presionar para evitar
que el sangrado nos impida progresar el catéter.

- Introducir el catéter a través de la palomilla ayudandote de las pinzas sin dientes. Segun se
introduce el catéter poco a poco, el ayudante seguira purgandolo para mantener tension y
ayudar a su introduccion. También dara masaje local y cambiara de posicion la extremidad
cuando haya dificultad para introducir el catéter.

- Nunca se retrocedera con el catéter cuando la aguja esté insertada por el riesgo de rotura del
mismo y liberacién a la circulacion venosa.

- Una vez alcanzada la medida deseada, presionar la zona de puncion con spongostan y retirar
la palomilla guia cuidadosamente dejando el catéter introducido en la vena. Para ello se
desenrosca la conexion azul, se retira y se vuelve a enroscar.

- Conectar el catéter a la linea de la venoclisis previamente preparada y heparinizada (a razén
de 0'1cc de heparina sddica al 1% por cada 100cc de solucion).

- Fijar el catéter con cintas adhesivas estériles tipo steri-strip, haciendo un bucle con el catéter
sobrante, comprobando que no se produzcan acodaciones.

- Colocar una gasa estéril entre la conexion azul y la piel de RN para evitar decubitos.

- Cubrir todo con apésito adhesivo transparente y escribir la fecha de colocacion sobre el
mismao.

- Registrar en la grafica de enfermeria la fecha, hora, localizacion del catéter y longitud
introducida.

- Se hara control radiol6gico para comprobar la localizacién del catéter.

7. CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Diariamente y en cada turno se controlara y registrara el estado del catéter.

- Colocar filtros antibacterianos en la linea principal de la venoclisis.

- Los sistemas de infusion se cambiaran cada 24 horas, los filtros cada 72 horas. EI cambio se
realizard de forma estéril con pafio, bata y guantes estériles.

- Se colocaran bioconectores cerrados tipo Clave entre las lineas de infusion y el catéter segin
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protocolo de la unidad. Se usaran sobre todo los de tres luces (Trifurcado).

- La cura del orificio de entrada y cambio del apdésito se realizara de forma estéril cada 7 dias
(coincidiendo con el cambio del bioconector) y siempre que se manche o se despegue.

- Cuando se cure el catéter tomaremos muestras de piel y conexion si se precisan controles
bacterioldgicos.

- Siempre que se manipule el catéter se hara en condiciones estériles.

- No se tapara el punto de insercion para vigilar signos de infeccion, flebitis 6 extravasacion.
- Purgar cuidadosamente los sistemas de infusion evitando la entrada de aire.

- Utilizar bombas con medidor de presion en todas las perfusiones que se infundan por el
catéter, vigilando la presion de las mismas.

- Vigilar las posibles desconexiones accidentales.

- No se debe interrumpir nunca la perfusion por el riesgo de obstruccion.

- No utilizar el catéter epicutaneo para extracciones ni trasfusiones de sangre.

- No desconectar el epicutaneo para el aseo 6 bafio del nifio.

8.INDICACIONES DE RETIRADA DEL CATETER EPICUTANEO.

- Fin de tratamiento.

- Obstruccidn del catéter.

- Signos de flebitis

- Mala implantacion del catéter.

- Después de 15 dias tras su implantacion.

- En sospecha de sepsis por catéter.

* El catéter se retirara en condiciones estériles y se recogera la punta para control

bacteriolégico.

9. COMPLICACIONES
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- Infeccién: Local (flebitis) o sistémica (sepsis).

- Obstruccion

- Embolismo gaseoso

- Arritmias: Aparicion de alteraciones en el ritmo, extrasistoles por irritabilidad local del
catéter.

- Rotura del catéter.

10._CONCLUSIONES

- La canalizacién venosa central con catéter epicutaneo es un procedimiento de enfermeria
muy (til, de facil aprendizaje y bajo riesgo.

- Aumenta el bienestar general del RN ya que se evitan inmovilizaciones y manipulaciones
innecesarias, asi como multipunciones, con lo que se evita dolor y sufrimiento al RN.

- La INFECCION constituye la complicacion més frecuente y es la principal causa de retirada de
los catéteres insertados

periféricamente. Esta complicacién es facilitada por la incompetencia inmunolégica del
neonato. La contaminacion del catéter es el foco inicial de propagacion de la infeccién al
torrente sanguineo, siendo el Staphylococcus epidermis el agente etioldgico mas frecuente.
Otras infecciones menos frecuentes son las producidas por el Staphylococcus aureus o por
gérmenes Gram negativos. Estas infecciones nosocomiales se han incrementado
llamativamente en los Ultimos afios. Por ello, conviene sefialar la importancia que tiene

manipular correctamente este tipo de catéteres.
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ANEXO I

PROTOCOLO DE ACTUACION EN INSERCION Y CUIDADOS DE CATETERES CENTRALES

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

SEMANAS DE GESTACION: PESO AL NACER:
FECHA DE NACIMIENTO: PESO ACTUAL:
SEXO: HOMBRE [J MUIJER [J
CATETER UTILIZADO: EPICUTANEO [ UMBILICAL [ OTROS [
FECHA DE INSERCION:
ZONA:
MSI [ MSD 1 FLEXURA [J AXILATD  OTRO[J
MiIl [ MID [ POPLITEA[J PEDIA[] OTRO [
NUMERO DE INTENTOS: 10 20 31 MAS DE 3 [
NUMERO DE AGUJAS: 10 20 30 MAS DE 3 [
DISTANCIA INTRODUCIDA: CM
CONTROL RX TORAX: S NO[J MOVILIZADO: SI NO [
CLAVES UTILIZADOS: MONOCLAVE [ BIFURCADO [ TRIFURCADO [
MATERIAL UTILIZADO:
GORRO MASCARILLA BATA GUANTES PANO ESTERIL ANTISEPTICO
N ALCOHOL [
CLORHIRXIDINA [J
AMBOS [
NO
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UTILIZADO PARA NUTRICION PARENTERAL: SI ] NO [J
CUIDADOS REALIZADOS:
FECHA DE CURA: FECHA DE CURA: FECHA DE CURA:
S| NO S| NO S| NO
GORRO GORRO GORRO
MASCARILLA MASCARILLA MASCARILLA
BATA BATA BATA
GUANTES GUANTES GUANTES
PANOESTERIL PANOESTERIL PANOESTERIL
ANTISEPTICO ALCOHOL ANTISEPTICO ALCOHOL ANTISEPTICO | ALCOHOL
CLORHIXIDINA CLORHIXIDINA CLORHIXIDINA
AMBOS AMBOS AMBOS
CAMBIO DE CAMBIO DE CAMBIO DE
APOSITO APOSITO APOSITO
CULTIVO RECOGIDO: PUNTO DE PUNCION [} CONEXIONES [ AMBAS [
FECHA DE RETIRADA:
MOTIVO DE RETIRADA:
SOSPECHA DE SEPSIS [ FLEBITIS [J FIN DE TRATAMIENTO [J IMPLANTACION INCORRECTA [
OBSTRUCCION DE CATETER [ ROTURA DE CATETER [1 SALIDA ACCIDENTAL[] OTROS [

RESULTADO PUNTA DE CATETER:
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