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Catéteres invasivos en el recién nacido
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Resumen. Los catéteres invasivos ocupan un lugar importante en
las unidades de cuidados intensivos neonatales para el manejo del nifio
criticamente enfermo.

Objetivos: Andlisis de los catéteres invasivos (umbilicalesy
€epicutaneos) utilizados desde 1994 hasta 1998 y elaboracion de un
protocolo para el mangjo de los mismos.

Métodos: Se comparan dos periodos de tiempo (enero de 1994 -
junio 1997 versus julio 1997 - septiembre 1998), analizando las
caracteristicas del pacientey del catéter. Se define la sepsis relacionada
con el catéter seglin criterios clinicosy analiticos, requiriendo un
hemocultivo periférico positivo en € primer periodo y concordancia de
microorganismos entre el hemocultivo periféricoy el obtenido através
del catéter en el segundo.

Resultados: Se estudian en total 1.285 catéteres centrales en 958
recién nacidos ingresados. El catéter umbilical seutilizoenel 6%y €
epicutdneo en el 23%, siendo en este Ultimo |as vias de acceso més
utilizadas las de las extremidades superiores. La causa mas frecuente de
retirada del catéter fue el fin delaindicacion. Laincidenciaglobal de
sepsis relacionada con el catéter en el primer y segundo periodo fue del
1%y 6,6% respectivamente, aumentando a 14% en prematuros. El
criterio estricto de sepsis relacionada con el catéter utilizado en el
segundo periodo fue més predictivo para el diagnéstico de sepsis. El
microorganismo mas frecuentemente implicado fue el Saphylococcus
epidermidis.

Conclusiones: Parareducir laincidencia de sepsis relacionada con
el catéter es necesario un protocolo estricto paralacolocaciony
seguimiento del mismo.
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Palabras clave: Recién nacido. Pretérmino. Catéter invasivo.
Catéter epicutaneo. Catéter umbilical. Sepsis relacionada con catéter.
Staphylococcus epidermidis.

Patients and methods: Two periods were compared (January 1994
until June 1997 and July 1997 until September 1998) and characteristics
of the patient and catheter were analyzed. During the first period, sepsis
related to the catheter was diagnosed according to clinical and analytical
criteriaand required a positive blood culture. The same criteriawere
required in the second period, but coincidence of the organismsin the
peripheral and catheter blood culture was also needed.

Results: A total of 1,285 central catheters were studied in 958
newborn admissions. Umbilical catheter were used in 6% of the cases
and epicutaneous in 23%, most of which were in the upper extremities.
The most frequent reason to remove the catheter was the end of the
indication. Theincidence of catheter related sepsisin the first period
was 1% and during the second period 6%. Strict diagnostic criteria used
in the second period were more predictive for sepsis. If premature
babies were considered alone, the incidence increased to 14%. The most
frequent organism isolated was Staphylococcus epidermidis.

Conclusions: To decrease the incidence of sepsis related to catheters,
astrict protocol for placement and maintenance must be followed.

Key words: Newborn. Premature. Invasive catheter. Epicutaneous
catheter. Umhilical catheter. Sepsis related to catheter. Saphylococcus
epidermidis.

INVASIVE CATHETERSIN NEONATES

Abstract. Objective: The care of very sick babies requires the use
of invasive cathetersin the neonatal intensive care unit. Our objective
was to review the invasive catheters placed (umbilical and epicutaneous)
between 1994 and 1998 and describe the guidelines used to take care of
the intravenous lines.
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Introduccion

La obtencidn de un acceso vascular en el recién nacido es
imprescindible en las unidades de cuidados intensivos neonata-
les, tanto para lainfusion de farmacos, fluidos o nutricién pa-
renteral, como para la monitorizacion hemodindmica del nifio.

La canalizacion venosa central se puede redizar via umbi-
lical los primeros dias de viday de forma percutanea, yaseadi-
rectamente (técnica de Seldinger)®, o por via periférica (técni-
cade Jonathan Shaw)®. Esta ltima consiste en laintroduccion
de un catéter de silastic, através de una aguja de calibre supe-
rior insertada en una vena periférica. Se eliminan asi las veno-
punciones repetidas, la diseccion venosa central, y se restringe
lacanalizacion de los vasos umbilicales. El procedimiento esfé&
cil, incruento y poco doloroso para el nifio, siendo las compli-
caciones mecanicas e infecciosas, inferiores a las descritas con
otros métodos de canalizacion venosa central @)

Sin embargo, a pesar de la reduccion de complicaciones, la
utilizacion de catéteres epicutaneos (CE) no esta exentaderies-
gos. Laincidenciade sepsisen relacion con el catéter (SRC) va
ria segin los autores“9, adquiriendo particular relevancia en
prematuros?. Se han descrito también otras complicaciones car-
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Tabla | Datos comparativos de los grupos respecto a los pacientes y catéteres utilizados

1994-1997
Pacientes
Ingresados 2.174
« Portadores CU*/CE* 128 (5,9)/664 (30,5)
NUmero total con catéteres: 792
* Varones/mujeres * 471(59,5)/321(40,5)
* Peso nacimiento (gramos)** 2.720 (2.003-3.292)
* Edad gestacional (semanas)** 37 (34-39)
* Portadores CU*/CE* 128 (16,2)/664 (83,8)
N° total de dias de permanencia: 6.833
ndmero dias CU 378 (2,9 dias/catéter)
ndmero dias CE 6.455 (9,7 dias/catéter)
Numero total catéteres: 1.059
ndmero CU 153 (1,19/nifio)
nimero CE 906 (1,36/nifio)
N° catéteres/nifio*:
Total
1 525 (66,3)
2 197(24.9)
>3 70 (8,8)
CuU
1 106 (82,8)
2 17 (13,3)
>3 5(3,9)
CE
1 419 (63,1)
2 181 (27,3)
>3 64 (9,6)
Insercion catéter*
Extremidad superior 833(78,7)
Extremidad inferior 4(0,4)
Arteriaumbilical 95(8,9)
Venaumbilical 58 (5,5)
Otros 69 (6,5)

1997-1998 p
747 -
46 (6,1)/120 (16) NS#/< 0,000*
166 -
93(56,1)/73(43,9) NSt
2.857 (1.880-3.360) NSt
38(33-39) NSH
46 (27,7)/1120(72,3) 0,0004+
1195 NS*
128 (2,7 dias/catéter)
1.067 (8,8 dias/catéter)
226 NSt
60 (1,3/nifio)
166 (1,3/nifio)
106 (63,9) NSt
48 (28,9) NSt
12 (7,2) NSt
32(69,5) NSt
13(28,3) 0,02
1(2,2) NS+
74 (61,1) NSt
35(29,2) NSt
11(9,2) NSt
<0,001*
154 (68,1) 0,000*
4(1,8) 0,03+
14 (6,2) NSt
45 (19,9) 0,002+
9(4) NSt

* n (%); ** Mediana (EIQ); *** CU= catéter umbilical, CE= catéter epicutaneo.

*Prueba del chi2; ++Test U de Mann-Whitney; *++Test exacto de Fisher.

diacas, respiratorias, 0 mecanicas, todas €llas secundarias ala
colocacion o progresion del catéter®,

Se comparan dos periodos de colocacion de catéteresinva-
sivos en € recién nacido, uno desde enero de 1994 hasta junio
de 1997 y otro desde julio de 1997 hasta septiembre de 1998 am-
bosinclusive, a mismo tiempo que se propone un protocolo pa
rael mangjo de los mismos, con €l fin de disminuir lainciden-
ciade complicaciones.

Material y métodos

Se han estudiado todos |os nifios portadores de catéteres ve-
nosos centrales ingresados en €l Servicio de Neonatologia del
Hospital Clinic - Maternitat de Barcelona, desde enero de 1994
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hasta septiembre de 1998. Se han dividido en dos grupos tem-
porales. desde enero de 1994 hasta junio de 1997 (retrospecti-
v0) y desde julio de 1997 hasta septiembre de 1998 (prospecti-
VO0).

Los CE fueron colocados por €l personal de enfermeria, y
los catéteres umbilicales (CU) por el personal médico, siempre
mediante técnica aséptica (creacion de campo quirlrgico, uso
de guantes, gorro, mascarillay bata estériles).

Se utilizaron catéteres de silicona paralos CE y de poliure-
tano paralos CU. Ladesinfeccion de la piel se redizd con po-
vidonayodada (tres veces con movimientos circulares centrifu-
gosy con tres gasas distintas) y alcohol. Cuando se protegieron
las llaves de tres pasos conectadas a | os catéteres, se hizo con
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Tabla Il
Grupo 94-97
Apésito*:
Poroso 896 (84,6)
Impermeable 7(0,7)
No consta 156 (14,7)
Proteccion del catéter,
conexionesy llaves*:
Povidona 542 (51,2)
Gasa 15 (1,4)
Nada 470 (44,4)
No consta 32(3)
Causasderetirada del catéter:
Fin delaindicacion ** 782 (78,4)
Complicaciones locales ** 172 (17,2)
Sospecha de sepsis ** 22(2,2)
Salida accidental ** 20(2)
Derrame pleural ** 2(0,2)
No consta *** 61 (5,8)

Tipo de catéteres, apoésitos, protecciones y causas de retirada en ambos grupos

Grupo 97-98 p
<0,001*
146 (64,6) 0,000*
23(10,2) 0,000+
57 (25,2) -
<0,001*
116 (51,3) NSt
15 (6,6) 0,000+
81(35,8) 0,01+
14 (6,2) -
<0,001*
164 (73,2) 0,000*
34(15,2) NS
20(8,9) <0,001*
6(2,7) NSt
2(0,9)

*n (%); ** n (%) enrelacién alas causas de retirada conocidas; *** n (%) en relacion al total de catéteres; *Prueba del chi?

povidona yodada o gasa estéril. El tipo de aposito utilizado fue
poroso o impermeable. Una vez colocado el catéter se com-
probo su situacion mediante radiografia téraco-abdominal, o por
electrocardiografia.

Se estudiaron las caracteristicas del paciente (sexo, edad, pe-
S0, semanas de gestacion) y del catéter (tipo, niUmero de caté-
teres utilizados en cada nifio, motivo de retiraday complicacio-
nes detectadas).

Entrelas causas deretirada del catéter se consideraron €l fin
de laindicacion, la existencia de complicaciones, la salida ac-
cidental y la sospecha de sepsis.

Lasospecha de sepsis se baso en criterios clinicosy analiti-
cos (proteina C reactiva elevada, leucocitosis > 30.000/mm3o
leucopenia < 5.000/mmg, indice de bandas/neutréfilos = 0,2) y
hemocultivo positivo en sangre periférica

La SRC requeria clinicay analitica compatible y hemocul-
tivo periférico positivo del mismo microorganismo que el de
lapuntadel catéter, en el primer periodo, y concordancia de mi-
croorganismos entre e hemocultivo periférico, € obtenido atra-
vés del catéter o € cultivo de la punta del catéter, en el segun-
do. Si dichos cultivos eran negativosy existiamejoriaclinicaa
retirar el catéter, se considerd sepsis probable. Se considerd ca-
téter contaminado cuando hubo aislamiento de microorganis-
mos en la punta del catéter sin alteracion clinicani analitica.

El estudio estadistico se efectud mediante el test de chizo
exacto de Fisher enlasvariables cuditativasy € test U de Mann-
Whitney paralas cuantitativas. El nivel de significacion de to-
das las pruebas se situ6 en p < 0,05.

Resultados
En el grupo més antiguo se incluyeron 792 nifios, portado-

384 C. Sanchez GarciaVao y cols.

resde 1.059 catéteres, versus 166 nifios en el grupo mas reciente
portadores de 226 catéteres. El CU se utilizo en un 5,9% de los
nifios ingresados (128/2.174) en el grupo antiguo 'y en el 6,1%
(46/747) en el grupo reciente, diferencias no estadisticamente
significativas, mientras que el CE se utiliz6 en el 30,5%
(664/2.174) y en el 16% (120/747) respectivamente (p < 0,000).
Existid, por tanto, unatendencia a utilizar menos el CE en los
Gltimos afos.

El nimero total de dias de permanencia fue similar en am-
bos estudios, aunque con tendencia a disminuir en e grupo re-
ciente. El nimero de catéteres por nifio no varid. Lamayoriade
los nifios llevaron un solo catéter. Las vias de acceso vascular
mas utilizadas fueron las de la extremidad superior (basilicay
cefélica) (Tablal). Cabe destacar e aumento de catéteres veno-
sos umbilicales en € periodo més reciente, debido a su coloca-
cioninicial en prematuros inmaduros.

En el 97,2% de los casos conocidos se utiliz6 un apdsito po-
roso, aunque existio un incremento de los apdsitos impermea
bles en el grupo més reciente. La proteccion de los catéteres,
conexionesy llaves se realizo globalmente en el 55,5% de los
casos (Tablall).

L as causas més frecuente de retirada del catéter fueron, en
primer lugar, el fin de laindicacion que se observé en el 77,4%
de los casos, seguida de aparicidn de complicaciones locales en
el 16,8%, y de sospecha de sepsis en el 3,4%. La salida acci-
dental se present6 en € 2,4% delos casos y se observo unainci-
dencia de derrames pleurales de 0,27% (Tabla ). Cabe desta-
car en €l periodo més reciente lamayor retirada de catéteres por
sospecha de sepsis (8,9% versus 2,2%, p < 0,001).

En e grupo antiguo se cultivaron solo el 10,8% (115/1.059)
del total de los catéteres, aumentando en el grupo reciente a
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Tabla Ill  Relacién de los catéteres cultivados

1. Catéteresumbilicales

Grupo 94-97
Catéteres cultivados* 42 (27,4)
Cultivos**
Negativo 32 (76,2)
Positivo 10(23,8)
SRC 1(10)
Sepsis probable -
Contaminacion 9 (90)
Germen aislado punta catéter*
S epidermidis 8(80)
Candida spp. -
Otros*** 2(20)
2. Catéteres epicutaneos
Grupo 94-97
Catéteres cultivados* 73(8,2)
Cultivos**
Negativo 58 (79,4)
Positivo 15 (20,5)
SRC 7 (46,6)
Sepsis probable -
Contaminacion 8(53,3)
Germen aislado punta catéter*
S epidermidis 11(73,3)
Candida spp. 2(13,3)
Otros*** 2(133)

Grupo 97-98 p
53(88,3) 0.000*

36 (67,9) NS
17(32,2)
1(59)

16 (5-34, 1)

16 (94,1)

15,9

Grupo 97-98 p

160 (96,4) 0.000*
103 (64,4) 0.002*
57 (35,6)
10 (17,5)

1(19)
46 (80,7)

55 (96,5)
17
1(17)

*n(%); **% en relacion a los catéteres cultivados; ***En la recogida de datos se especificaron € S. epidermidis. S. aureus, Pseudomona y Candida
spp El grupo “ otros” incluye gérmenes menos frecuentes, a excepcion de los citados; *Prueba del chi?

94,2% (213/226). Laincidenciagloba de SRC fue del 1% (8/792)
en el grupo antiguo y de 6,6% (11/166) en el grupo reciente, 0
expresado en otros términos de 1,2 y 9,2 sepsis por 1.000 dias
de catéter respectivamente, aumento altamente significativo
(p<0,001). Si seconsideran solo €l grupo de nifios de menos
de 37 semanas de gestacion laincidencia de sepsis fue del 14%
equivalente a 23 sepsis por 1.000 dias de catéter. Cuatro nifios
presentaron clinicagrave, y no se observo globalmente gran re-
percusion analitica, a excepcion del aumento de la proteina C
reactiva. En latablalll se desglosa su incidencia segin €l tipo
de catéter y se describen los microorganismos mas frecuentes.
Se observa que € aumento de catéteres contaminados en €l pe-
riodo mas reciente se debe, sobre todo alos CE (35,6% versus
20,5%, p=0,002) y que el microorganismo més frecuente sigue
siendo el Staphylococcus epidermidis (96,5%).

Discusion
Desde la década de los 70 en que se describieron las técni-
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cas de cateterizacion, se haido restringiendo laviaumbilical pa
radar paso ala cateterizacion percutanea, coincidiendo con la
aparicion de monitoresfiablesy con e progreso de las unidades
de cuidados intensivos neonatal es que ha mejorado la supervi-
vencia de nifios de muy bajo peso.

Una auditoria sobre los catéteres umbilicales realizada en
1994, en un grupo de 13 hospitales de EE.UU. revel6 que lacate-
terizacion venosa umbilical utilizada en €l 15,5% de los recién
nacidos (RN) ingresados, y en el 50% de los nifios con peso de
nacimiento < 1500 g., tiene una duracién media de 4,4 dias pa
ratodoslosRN y de 5,5 en el grupo de 1.000-1.500 g., siendo la
causa de retiradamas frecuente e fin de laindicacion®. Respecto
alos catéteres arteriales umbilicales, se utilizaron con una du-
racion media de 4,9 dias coincidiendo con la administracion de
oxigeno y su duracidn se relacionaba inversamente con el peso
del paciente. Las complicaciones aparecian como causa de reti-
rada con mayor frecuencia cuanto més pequefio era el nifio, sin
que se asociasen necesariamente con los dias de permanencia del
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catéter®, Laincidencia de nifios portadores de CU en nuestro es-
tudio esmés baja, asi como laduracion mediadel catéter. Lasin-
dicaciones de cateterizacion umbilical se resumen en nuestro cen-
tro ala reanimacion en sala de partos, la monitorizacién hemo-
dinamica o de gases, la exanguinotransfusion durante los prime-
ros dias de viday la perfusidn en nifios menores de 1.000 g.

Existen catéteres umbilicales de doble9 o triple luz, que
permiten la utilizacion simultanea de farmacos, liquidos, moni-
torizacion o exanguinotransfusion, al mismo tiempo que dismi-
nuyen el nimero de punciones que serealizan en € nifio, sin au-
mentar laincidenciade complicaciones. Los CU son muy Utiles
y estan indicados en algunos casos, pero hay que restringirlos
alas situaciones inevitables, ya que las complicaciones pueden
ser muy graves (trombosis, necrosis hepéticas, edema pulmonar
y espasmos arteriales, hemoperitoneo o sangrado.

Los CE se utilizan en nuestro centro desde el afio 1980 con
buenos resultados®¥. El material de dichos catéteres eslasili-
Cona, cuyas caracteristicas son el ser més blanday biocompa-
tible, el ser poco trombogeénicay permitir mayor duracion que
los catéteres de poliuretano normal mente utilizados parala cate-
terizacion umbilical. La disminucion observadaen la utilizacion
de CE en €l estudio prospectivo es debida a que en los nifios
€en que se previno una utilizacion corta del catéter éste se subs-
tituyo por canulas intravenosas.

Las vias de abordaje més utilizadas paralos CE son las ex-
tremidades superiores (vena basilicay cefélica) aunque también
pueden utilizarse las epicraneales, temporalesy axilares. Lasve-
nas de las extremidades inferiores solo se utilizan si se fracasa
en las anteriores, por el mayor riesgo de contaminacion, debido
asu proximidad alazonagenitoanal. En unarevision sobre 535
catéteres de siléstic en el RN, Neubauer encuentra que lainci-
denciade flebitises menor s lapuncion serealizaen lavenaba-
silica (4,7%) y mayor en la safena mayor (32%)4.

El extremo distal del CE puede colocarse periféricamente,
centralmente 0 a mitad de camino (“midling”)®, En este Ulti-
mo caso |os catéteres se sitlian en laporcidn proximal delapier-
na o cuello, fuerade la cavidad torécica o abdominal. Su dura-
cion esmayor que lade los situados periféricamente y no se ob-
serva un aumento en el nimero de complicaciones asociadas.
Thiagarajan en un estudio sobre 587 catéteres insertados peri-
féricamente, encuentra que el 39% de | os catéteres no se situd
centralmente®®), y Ohki describe la movilizacion de las extre-
midades como causa de desplazamiento del catétert,

Se han descrito complicaciones mecani cas rel acionadas con
la colocacion o progresion del catéter, aunque con menor fre-
cuencias se utilizan CE. Se puede observar roturadel catéters),
trombosis venosa?, oclusion@ y salida accidental® entre otras.
Las complicaciones cardiacas pueden ser debidas ala progre-
sion del catéter hasta la auricula derecha, con perforacion se-
cundaria®¥, alaaparicion de una pancarditis? o de un derrame
pericardico que pueden producir un taponamiento@. En algin
Caso puede aparecer parada cardiaca®. Entre las complicacio-
nes respiratorias destacael hidrotorax, el hemotorax, el neumo-
torax@®), asi como la pardlisis diafragmatica por extravasacion
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del liquido de perfusion®@ o latrombosis de la arteria pulmonar
por un fragmento roto del catéter@), Lacomprobacion delapo-
sicion del catéter radiol 6gicamente, por ecocardiografia®” o por
electrocardiografia®? disminuye laincidencia de dichas com-
plicaciones. En € presente estudio se ha observado una escasa
incidencia de complicaciones mecanicas o respiratorias, sin re-
percusién en laevolucion clinicadel paciente.

Por Ultimo, las complicaciones infecciosas ocupan un lu-
gar relevante. Hay que diferenciar laslocales, flehitis, delassis
témicas (SRC) cuyaincidencia varia segun los autores (1,3 a
34,2% o de 0 a 15,3 sepsis por 1.000 dias de catéter)“9). Se
han descrito como factores favorecedores de la aparicion de SRC
€l bajo peso, laprematuridad, la alimentacion parenterd, laven-
tilacion mecanica, las manipulaciones repetidas y los dias de per-
manencia del catéter®.

El microorganismo mas frecuentemente implicado en los
procesos infecciosos en relacién con el catéter es el
Staphylococcus epidermidis, ya sea como causante de sepsis, 0
como contaminacion del mismo (22-36,5%)@%3D, Ocupa el se-
gundo lugar la Candida spp. siendo otros microorganismos im-
plicados la Malassezia furfur, el Staphylococcus aureusy el
Saphylococcus war neri®b,

Las diferencias en laincidencia de sepsis detectada en am-
bos grupos es debida ala utilizacion de diferentes criterios en la
definicion de la SRC, existiendo mayor rigurosidad en e grupo
reciente, que obligaa practicar hemocultivos periféricosy de ca
téter concomitantes ante la minima sospecha de infeccién.

La alteracion analitica encontrada en nuestro estudio, esla
elevacion moderada de la PCR, reactante de fase aguda que se
altera ante la presencia de una inflamacién causada por infec-
Ccién o agresion tisular. Coincidimos con los estudios de
Domeénech en laimportancia de realizar determinaciones se-
riadas®, tanto para la deteccion del proceso séptico, como pa
rasu seguimiento. Aunque el Staphylococcus epidermidisno es
uno de los microorganismos mas sensibles segun dicho estu-
dio (elevacion inicial en el 38% delos casosy en el 55% si se
determina de forma seriada) en nuestro grupo reciente dichaal -
teracion analitica se detect6 en el 100% de las SRC.

Cuando se decide lavaloracion de unavia central en el re-
cién nacido, es necesario seguir un protocolo, no solamente en
el momento delavaloracion del catéter, sino también en €l cui-
dado y seguimiento posterior (TablalV).

El control del catéter comienza en el momento de su colo-
cacion, siendo necesaria una adecuada asepsia. L os antisépticos
mas utilizados parala desinfeccion de la piel son la povidona
yodada, el alcohol y la clorhexidina®. No hemos encontrado
estudios referidos al RN analizando dichos pardmetros, pero
Fitchie y Hoffmann encuentran un incremento en el riesgo de
infeccion si se utilizan apositos semimpermeable, en compara:
€ion con gasas en los catéteres invasivos®43),

Se hadescrito laadministracion de forma profilactica de an-
tibidticos (amoxicilina, vancomicina) en € dia de colocacion del
catéter®37 y |a utilizacion de catéteres recubiertos de antibiti-
€os®®) paradisminuir laincidenciade SRC. Estas medidas pue-
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Tabla IV  Protocolo para la utilizacion de catéteres
invasivos en el RN

1. Preparacion del personal: lavado quirdrgico de manos, mascarilla,

batay guantes estériles.

. Anestesia topica (lidocaina o crema de prilocaina).

. Desinfeccion delapiel con povidona yodaday alcohal.

. Purgar el equipo con suero fisiol6gico estéril.

. Fijacion correcta del catéter con aposito transparente.

. Control delalocalizacion del catéter por electrocardiografia,

radiol 6gicamente, o por ecocardiografia.

7. Cambio de laslineas de perfusion en condiciones estrictas de
asepsia, igual que paralacolocacion del catéter.

8. Proteger lasllavesy conexiones con gasa estéril embebibaen
povidona yodada.

9. Evitar manipulaciones innecesarias en llavesy conexiones, en
especial de la aimentacion parenteral.

10. Cambiar cada 24 horas los tubos, las llaves y conexiones, lacaja de
proteccion de conexiones, losfiltros 0,2 umy los filtros lipidos 1,2
pm.

11. Colocar filtro 0,2 um lo més cercano al nifio y antes de los lipidos.

12. Colocar filtro 1,2 um en la perfusion de lipidos.

13. Cultivos punta de catéter en el momento de la extraccion del
mismo.

14.Si se sospecha sepsis, realizar hemocultivo através del catéter y
periférico smultaneamente y retirar el catéter cultivando su punta.

15. No utilizer el catéter para extracciones.

16. Preparacion de la aimentacion parenteral y medicacion en
condiciones de méxima asepsia, bajo flujo laminar.

17. Cultivo periodico de la solucion parenteral atres niveles: frasco,
llave de pasos y extremo de conexion del catéter.

ook wN

den ser peligrosas d inducir resistencias bacterianas.

Con la practica simultanea de hemocultivo periférico, atra-
vés del catéter y cultivo de la punta ante la sospecha de infec-
cion, se aumenta el poder discriminante de la SRC. Si los he-
mocultivos tienen el mismo microorganismo que la punta, po-
demos hablar de SRC con una sensibilidad del 93% y una es-
pecificidad del 100%19, siendo el hemocultivo através del ca
téter, superior a cultivo de la punta.

Recientemente ha adquirido gran importanciala prevencion
del dolor en lastécnicasinvasivas practicadasen € RN, por ello
laanestesiatopica (prilocainay lidocaina) tendriaaqui su indi-
cacion con lafinalidad de disminuir la repercusion hemodiné-
mica (sobre todo € aumento de la frecuencia cardiaca) que su-
pone la colocacion del catéterto,
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