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RESUMEN

Los accesos y la terapia intravascular conllevan un riesgo significativo de complicaciones
infecciosas. El riesgo es aln mayor en paises en desarrollo, pues existen practicas erréneas
en el manejo de los liquidos y medicamentos parenterales (como la preparaciéon de mezclas
“caseras” de soluciones parenterales en areas inadecuadas); y el personal no esta conscien-
te sobre del riesgo que estas practicas provocan; ademas es comun que no se cuente o no se
soliciten oportunamente los estudios de laboratorio para detectar dichas infecciones.

Las bacteriemias asociadas con la contaminacion del catéter suelen ser ocasionadas por
estafilococos, pero pueden evitarse si se utilizan catéteres de alta calidad, se limita al maxi-
mo la venodiseccién, se utilizan las precauciones de barrera durante la insercién y se mani-
pula el catéter con técnica aséptica. Las bacteriemias nosocomiales en las areas de pedia-
tria, en paises en vias de desarrollo, son frecuentemente causadas por Klebsiella, Enterobacter
o Serratia, y pueden estar asociadas a la contaminacién de soluciones parenterales. Estu-
dios mexicanos han mostrado que la tasa de contaminacion extrinseca de dichas soluciones
es del 5%; siendo Klebsiella y Enterobacter los agentes causales en mas del 60% de los
casos. Es de destacar que las tasas mas altas de contaminacién ocurren en neonatos (hasta
30%); puede presentarse en forma de brotes y llegar a tener una mortalidad hasta del 33%.
Las escuelas de pediatria promueven las mezclas caseras de soluciones por un afan acadé-
mico desmedido, sin considerar que no siempre se llevan a cabo bajo estrictas normas de
asepsia. Este trabajo propone un abordaje sencillo para evitar la contaminacion, basado en
una simplificacion del calculo de liquidos y electrolitos, usando sélo soluciones premezcladas
para reducir la manipulacién.
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INTRODUCCION

La via intravenosa es una parte importante en el
manejo pedidtrico. En una encuesta de prevalencia
puntual de 21 hospitales, el 56% de nifios hospitaliza-
dosrecibian soluciones intravenosas.! La terapia intra-
venosa conlleva un riesgo significativo de complicacio-
nes infecciosas locales o sistémicas. Se acepta que
existe un riesgo minimo cuando existe un apego a las
normas de asepsia. Estas normas son bien reconocidas
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eincluyen: adherencia estricta al lavado de manosyala
técnica aséptica, antes y durante la manipulacién de
solucionesy medicamentos parenterales; uso de equipo
desechable una sola vez; cambio de catéteres periféri-
cos cada 48-72 horas; cambio de los sistemas de infu-
sién cada 72 horas (o cada 24 horas en caso de lipidos,
nutricién parenteral o productos hematicos); limpieza
del puerto de inyeccién con un antiséptico apropiado,
antes de puncionarlo; preparacion de soluciones en
farmacia con campana de flujo laminar; asi como la
prohibicién de mezclas de soluciones en condiciones
“caseras”, conexiones multiples con agujas y uso de
material no disenado para manejo parenteral.? Por
desgracia, cualquiera puede atestiguar que el apego a
esas normas es mas la excepcion que la regla en la
mayoria de los hospitales.

La bibliografia nacional e internacional sugiere el
calculo de liquidos y electrdlitos con base al peso o la
superficie corporal en nifios. En los paises desarrolla-
dos se cuenta con soluciones premezcladas®**en vola-
menes pequenos o soluciones que se mezclan en la
farmacia, en condiciones estrictas de asepsia y bajo
campana de flujo laminar, limitando con ello las posi-
bilidades de contaminacién. Sin embargo, una encues-
ta realizada en 37 unidades de cuidados intensivos
neonatalesy32unidades de terapiaintensiva pediatrica
en México, mostré que sélo en el 4% de las unidades
de terapia pediatrica y en ninguna de cuidados
neonatales, se preparaban las soluciones parenterales
en una farmacia con campana de flujo laminar.’ Estos
datos reflejan la realidad de los paises subdesarrolla-
dos que no cuentan con soluciones premezcladas, ni
con departamentos de farmacia o campanas de flujo,
lo que da como resultado que las enfermeras mezclen
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las soluciones en areas de trabajo inapropiadas y sin
apego estricto a la técnica aséptica.

El hecho de que la mezcla casera de soluciones se
encuentre referida en algunos textos de pediatria
mexicanos, refleja la manera en que los médicos se
han enfrentado a la carencia de soluciones premezcla-
das en concentraciones y volimenes adecuadas para
los nifios, para mantenimiento o en caso de patolo-
gias especiales. Médicos y enfermeras hemos sido
poco conscientes y muy tolerantes al riesgo infeccio-
so, justificado por la carencia de recursos y personal
capacitado, asi como en el escrupuloso calculo de
liquidosy electrdlitos obtenidos mediante la calcula-
dora de bolsillo. Algunos médicos y enfermeras sa-
ben que es una practica indebida; sin embargo, para
otros la mezcla de soluciones ha sido siempre la
manera de calcular y administrar la terapia intrave-
nosa. Como nadie ha puesto fin a ese circulo vicioso,
opera en México una realidad que resulta increible
(tabla 1).

Esta realidad coexiste con un hecho que es bien
conocido: las complicaciones infecciosas sistémicas
delaterapiaintravenosatienen manifestaciones ines-
pecificas, toda vez que el clinico no encuentra un foco
infeccioso evidente y el deterioro del paciente suele
atribuirse a la condicién que obligd a la hospitali-
zacion o a una infeccidn en otro sitio. De este modo,
las bacteriemias s6lo pueden sospecharse y habran de
confirmarse mediante los estudios de laboratorio, lo
que establece una diferencia franca con las otras infec-
ciones nosocomiales que, casi siempre, pueden diag-
nosticarse por la clinica. El problema se complica atin
mas por otro hecho: ila mayoria de nuestros hospitales
no cuentan con la toma rutinaria de hemocultivos! En

Tabla 1

Practicas erroneas en el manejo de las soluciones parenterales en hospitales de paises en desarrollo

* Los médicos indican mezclas “caseras” de soluciones parenterales.

* Lasenfermeras mezclan soluciones en areas inadecuadas, sin una campana de flujo laminar.

* Existenfallasenlatécnica aséptica durante la preparacion de las soluciones, incluyendo el lavado de manos.
* En canalizaciones fallidas, se punciona repetidamente con el mismo catéter.

* Se comparten jeringas para aplicar medicamentos en los sistemas endovenosos.

¢ Enpediatriase utilizala mismabotella para cargar sistemas o diluir medicamentos de diferentes pacientes.
* Se utilizan botellas de soluciones abiertas durante el turno (8 horas) o el dia.

* Noexiste un protocolo o guia parael manejoy almacenamiento de medicamentosy soluciones parenterales.
* Se efecttian conexiones en “Y” en los sistemas mediante el uso de agujas.

* Se colocan sondas de alimentacioén a manera de catéteres endovenosos.
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fin, el desapego a normas fundamentales agrega un
enorme riesgo a la terapia parenteral. Se describen a
continuacion las complicaciones infecciosas mas co-
munes y su relacion con las practicas del personal.

FLEBITIS POR INFUSION E INFECCION
LOCAL DEL SITIO DE INSERCION

Los catéteres colonizados tienen con mayor frecuen-
cia datos clinicos asociados de inflamacién como erite-
ma, aumento de temperatura y edema local. Este tipo
de infecciones pueden complicarse con laformaciéon de
trombos alrededor de la canula, tromboflebitis
supurativa o trombosis séptica que, aun con el retiro del
catéter, pueden resultar en bacteriemia y sepsis.® Por
tanto, cualquier paciente que desarrolle fiebre alta y
bacteriemia, después del retiro del catéter(es), debe ser
estudiado con hemocultivos para busqueda de siem-
brasintravascularesy endocarditis. Silos hemocultivos
resultan positivosy no existe un foco infeccioso eviden-
te, es aconsejable solicitar la valoracién por el especia-
lista en cardiologia para descartar lesiones valvulares,
mediante estudios de imagen.

Por fortuna, las flebitis por infusién raramente son
supurativas y ain con mayor rareza conducen a trom-
bosis séptica. Por ello, el término “flebitis por infu-
sién” es clinico y denota dolor y cuerda palpable en el
trayecto de lavena infundida. En prematurosyneona-
tos, el dolor es poco valorable y se confia mas en la
cuerda palpable o edema de la extremidad canalizada.
A diferencia de las bacteriemias, que ocurren mas
comunmente en pacientes con catéter central, las
flebitis por infusién generalmente se observan en pa-
cientes con infusiones administradas a través de una
vena periférica. La mayoria de los autores concuerdan
que la contaminacion del catéter o del liquido infundi-
do es un factor de riesgo para su aparicion, si bien la
irritacidon quimica parece ser el origen mas comun.”®
Estairritacion se favorece por catéteres colocados por
tiempo prolongado, por el uso de soluciones acidas
(como las glucosadas) o hiperténicas, asi como por la
infusion de sales de potasio y antibidticos, principal-
mente cuando no se les diluye apropiadamente.

Aunque s6lo una pequena fraccioén de los pacientes
con flebitis por infusién tiene un problema infeccioso,
se reconoce que la flebitis es un factor de riesgo para
eldesarrollo de bacteriemia, por lo que debe indicarse
el inmediato retiro de la venoclisis del sitio afectado.
Aun sin signos de flebitis, los catéteres periféricos
deberan mantenerse por un maximo de 72 horas, pues
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el riesgo de complicaciones se incrementa significati-
vamente después de ese lapso.” Aunque no existen
estudios al respecto, es muy probable que las puncio-
nes repetidas, con el mismo punzocat, predispongan
tanto a la flebitis infecciosa como a la flebitis por
infusion, sobre todo sila asepsia de la piel no se repite
adecuadamente antes de cada puncién.

BACTERIEMIA

Por definicién, labacteriemia nosocomial es una de
las complicaciones mas graves que puede sufrir un
paciente, por lo que deben hacerse esfuerzos para su
deteccion, prevencion y control. La deteccion se difi-
culta pues el cuadro general de bacteriemia relaciona-
da con la infusion es inespecifico ya que ocurre sin un
foco primario; ademas, los recién nacidos pueden no
presentar escalofrio ni fiebre y la bacteremia puede
manifestarse como rechazo al alimento, distermias,
ictericia e irritabilidad.*!%! Las bacteriemias asocia-
das con la infusién tienen dos linajes diferentes: 1) las
asociadas con el catéter, y 2) las asociadas con solucio-
nes y medicamentos contaminados. Como ambas tie-
nen diferentes implicaciones clinico-epidemioldgicas,
conviene describirlas por separado.

BACTERIEMIA RELACIONADA AL CATETER

Entre 5 y 30% de los catéteres intravasculares se
encuentran colonizados al tiempo de su retiro. La
colonizacién es mayor para los catéteres centrales que
para los periféricos;>!? este riesgo relativo de los
catéteres centrales es tal, que se ha estimado en dece-
nas de veces mayor que para los periféricos.'>!* Las
bacteriemias que derivan del catéter suelen ser ocasio-
nadas por estafilococos, pues estos gérmenes tienen
factores de adherencia que les permiten fijarse en la
superficie del teflén o del vialon. Aunque menos co-
munes, las bacteriemias por corinebacterias, Candida,
Fusarium o Bacillus, suelen también derivar del caté-
ter.”” La endocarditis, particularmente del lado dere-
cho, es una complicacién bien reconocida de los
catétereslargos que han danado las valvulas cardiacas.

La incidencia real de la infeccién relacionada a
catéter es desconocida en la mayoria de los hospitales
ya que con frecuencia no se le sospecha, ni se realizan
cultivos. Asi, en muchos hospitales latinoamericanos
la mayoria de los procesos febriles en los pacientes de
las unidades de terapia intensiva, se atribuyen a neu-
monias, incluso en los casos donde ni clinica ni
radiolégicamente hay un cuadro sugestivo de infec-

Perinatol Reprod Hum



ciénrespiratoria. En general, el riesgo de bacteriemia
varia segun el tipo de catéter intravascular de que se
trate, siendo maximo paralos catéteres colocados por
venodiseccion, moderado para los catéteres venosos
centrales y minimo para los periféricos aplicados por
puncién.'® La insercidon por venodiseccion tiene un
riesgo tres veces mayor que la insercién percutanea
(6.0 vs. 2.0 bacteriemias/100 catéteres, o RM 2.8, IC
95% de 1.2-7.1)."3'7 Los catéteres periféricos de teflon
o poliuretano, asi como los de “mariposa” de acero,
instalados por puncién, son muy seguros y ocasionan
tasas muy bajas de bacteriemia relacionada si se man-
tienen un maximo de 48 h (2-5%), siendo su principal
complicacion la aparicion de flebitis.” Los catéteres
arteriales para monitoreo hemodinamico conllevan
también un riesgo muy bajo (alrededor del 1%) de
bacteriemia relacionada, pero los umbilicales
(arteriales o venosos) que se utilizan frecuentemente
en las unidades de terapia neonatal, pueden compli-
carse con bacteriemia en mas del 5% de los casos.!®
Debe evitarse al maximo la insercién a través de
venodiseccion quirdrgica pues las complicaciones in-
fecciosas son muy frecuentes.

Esmotivo de preocupacion que mientraslas bacterie-
mias nosocomiales secundarias a neumonia, infecciéon
de la herida quirtrgica e infeccion urinaria, se han
mantenido estables enladltima década;lasbacteriemias
primarias asociadas a catéter se han incrementado mas
de dosveces.' Las estrategias para su prevencion tienen
que basarse en la fisiopatogenia, ya que los catéteres
pueden infectarse por diversas fuentes: contaminacion
de la infusidén, contaminacion de la conexién con el
sistema, colonizacion extraluminal del catéter por gér-
menes de la piel al momento de la instalacion, o coloni-
zacion del catéter a través de una bacteriemia originada
en otro sitio. La formacién de equipos de terapia intra-
venosa, que sirvan como monitores e instructores sobre
estos temas, ha sido de utilidad en el control de las
infeccionesrelacionadas a catéteres;*** aunque en nues-
tros hospitales tenemos por ahora que cefirnos a las
medidas generales. Aunque la eficacia de las formulacio-
nes antisépticas es superior alos detergentes no antisép-
ticos en estudios de laboratorio, la calidad dellavadoysu
frecuencia parecen ser los factores mas importantes.?
Para la insercion de catéteres centrales deberan usarse
precauciones maximas de barrera, como el uso de bata
quirargica, guantes, cubrebocay campos estériles, pues
se ha demostrado que su practica, las complicaciones
disminuyen marcadamente.??** El problema mas fre-
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cuente para cumplir con esta norma en hospitales de la
Secretaria de Salud, es la disponibilidad de batas y
campos de tamano adecuado; el apego a las barreras
maximas durante la insercién y el uso de un antiséptico
adecuado es en promedio del 87%, en unidades de
terapia intensiva pediatricas y neonatales.” No se ha
establecido que las precauciones maximas sean de utili-
dad para la insercion de catéteres periféricos, arteriales
0 Venosos.

Para la preparacion del sitio de puncién para
catéteres centrales arterialesyvenosos, se acostumbra
utilizar yodopovidona al 10%, o alcohol al 70%. Exis-
ten estudios que demuestran una menor tasa de infec-
cién cuando se utiliza clorhexidina al 2 o al 4%:;%° sin
embargo este antiséptico es mas costoso y se encuen-
tra disponible en muy pocos hospitales mexicanos.
Cualquiera que sea el antiséptico seleccionado, debe-
ra prepararse la piel por lo menos 30 segundos, dejan-
dosecar por completo. Cuando se utilizan antisépticos
yodados, se aconseja dejarlos actuar, por lo menos
durante un minuto, y removerlos con alcohol para
evitar irritacién o hipersensibilidad local. Por ser in-
eficaces contra la flora patégena actual, no deberan
utilizarse los antisépticos mercuriales o el cloruro de
benzalconio;?*’?® desdichadamente, estos antisépticos
se encuentran ain en uso en muchos hospitales de la
Secretaria de Salud y el personal se resiste a dejarlos.
Algunos autores han sugerido la aplicacion de cremas
de antibidticos topicos en el cuidado del sitio de
insercidn, pero no existen evidencias concluyentes al
respectoy pudiera fomentarse la aparicion de infeccio-
nes por hongos o bacterias resistentes.>?

La mala costumbre de insertar sondas de alimen-
tacion infantil en procedimientos de venodiseccion,
comun en muchos hospitales que no tienen disponibles
catéteres de alta calidad, puede acompanarse de graves
consecuencias, pues estos equipos no estan disenados
paraelfinysiempre se contaminan.’ Las consecuencias
puedenser graves pues la contaminaciéon puede ocurrir
con gramnegativos. Las bacteriemias que producen
estos microorganismos se asocian una mortalidad del
40-60%.* Las vias utilizadas para la administracion de
nutricion parenteral deberan usarse sélo para ese fin.

CONTAMINACION DE INFUSIONES Y
BACTERIEMIA ASOCIADA

Las infusiones parenterales son vulnerables a la
contaminacién bacteriana durante su fabricacién (con-
taminacion intrinseca) o durante su administracion en
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el hospital (contaminacién extrinseca).**3? Como se
describi6 previamente, la bacteriemia asociada con la
contaminacién de los liquidos parenterales es usual-
mente causada por bacterias de la tribu Klebsielleae
(Klebsiella, Enterobacter, Serratia), que tienen la capa-
cidad de utilizar las soluciones como medio de culti-
vo.33* Antes de 1980, la mayoria de las epidemias de
bacteriemias asociadas con soluciones contaminadas
se derivaron de contaminacién intrinseca;!*3° las bue-
nas practicas de fabricacion la han reducido a un
problema poco comun. Por otra parte, la contamina-
cién extrinseca se ha descrito también como un feno-
meno raro en hospitales de los Estados Unidos.3%%’
Estudios realizados en ese pais han mostrado que la
tasa de contaminacion de soluciones parenterales en
uso, es menor del 2%.3%3%% Ademas, los gérmenes
aislados corresponden en su mayoria a cocos
grampositivos; unarevision encontré que se han infor-
mado sélo siete bacilos gramnegativos de 2,650 culti-
vos realizados en dichos estudios.? Estas cifras pare-
cen muy alentadoras e indicarian unarelativainocuidad
microbiana de las soluciones parenterales, lo que ha
contribuido seguramente a un exceso de confianza en
los hospitales de todo el mundo que no han realizado
su propia investigacion. Sin embargo, al hacer propia
esta informacioén no se ha considerado quelosreportes
provienen de hospitales con departamentos de ensefan-
za bien consolidados y estandares de enfermeria muy
diferentes a los de hospitales en paises en desarrollo.

Estudios recientes en México han mostrado que la
contaminacion extrinseca puede ser un problema co-
mun en hospitales, debido al desapego a normas y
procedimientos fundamentales en el manejo de las
soluciones parenterales.’*344041 ] as tasas de contami-
nacion extrinseca son en promedio del 5%, aunque el
rango en los diferentes hospitales y estudios ha sido
muy amplio; en un estudio encontramos 63 infusiones
contaminadas por bacilos gramnegativos en 230 solu-
ciones en uso (27.4%).414

Puesto que la mezcla de soluciones parenterales es
una practica comun en muchos hospitales del mundo,
esde esperarse que altas tasas de contaminacién extrin-
seca de soluciones estén presentes en muchos paises,
con lo que se pudiera haber desdefiado un enorme
problema internacional, sobre todo si se considera que
por lomenos el 50% de los nifios hospitalizados reciben
terapia intravenosa. Apoya esta hipétesis el hecho de
que en la mayoria de los informes de bacteriemia
nosocomial de paises en desarrollo, predominan los
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microorganismos gramnegativos.!344243 Es muy posible
que este problema esté difundido en cualquier medio
en donde se manejan las soluciones parenterales con
estandares deficientes de enfermeria. Esto incluiria
algunos hospitales de paises desarrollados, en donde se
ha demostrado que existe también poca adherencia a
normas elementales, asi como pacientes que reciben
soluciones parenterales en su domicilio.***

Todavez que las bacteriemias originadas en la conta-
minacion de soluciones parenterales involucran general-
mente a los bacilos gramnegativos, su fisiopatologia
reflejamasla oportunidad de lainfeccién que lavirulen-
ciaintrinseca de los microorganismos. La infusién de un
pequeno numero de bacterias pudiera conducir a reac-
ciones o sintomas leves que pasarian inadvertidos.?*340
Sin embargo, dadala entrada directa al torrente sangui-
neo, creemos que la infusién masiva de bacilos gramne-
gativos pudiera ser una equivalente de bacteriemia pri-
maria, incluso cuando no se hubieran efectuado hemo-
cultivos, al menos para los pacientes pedidtricos. Este
concepto pudiera apoyarse por el hecho que se han
aislado los mismos gérmenes en infusiones y hemoculti-
vos tomados simultdneamente, y hemos encontrado ten-
dencias semejantes entre las bacteriemias pediatricasy
la tasa de contaminacion de infusiones.334046

MANEJO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS
EN PEDIATRIA: UNA PROPUESTA DE
CAMBIO PARA REDUCIR LOS RIESGOS

Las bases para la administracion de liquidos y
electroélitos estan en la acuciosidad clinica, el conoci-
miento de la fisiologia del agua y de sus solutos, asi
como de su dinamica, tanto en la salud como en los
estados moérbidos. Como ya fue senalado, los pedia-
tras suplieron la carencia de soluciones premezcladas
indicando mezclas de soluciones, sobre todo para el
manejo de la deshidratacion, soluciones a partes igua-
les de glucosada con fisiolégica o dos o tres partes de
la primera por una de la ultima, esto es, 1:1, 2:1 6 3:1
pararegular el aporte de sodio al paciente. Lo anterior
lleva a la introduccion de riesgo elevado de contami-
nacién de las soluciones o de los dispositivos de mezcla
o de infusién, sobre todo cuando, como ocurre en
nuestros hospitales, estos procedimientos no se llevan
a cabo bajo estrictas normas de asepsia.

Con el advenimiento de la terapia de rehidratacion
oral (TRO) con la solucién recomendada por la OMS,
en nuestro pais denominada Vida Suero Oral, la fre-
cuenciadeladeshidratacion, que esla principal compli-
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Tabla 2

Requerimientos promedio de liquidos y electrélitos en pediatria

Agua Sodio Potasio
Grupo de edad mL /kg /dia mmol/ kg/ dia mmol/ kg/ dia
Recién nacidos 65 - 85 0.5-3 05-2
Lactantes 100 - 150 2-5 1-2
mL/m? s.c./dia mmol/ m? s.c. /dia mmol/m? s.c./dia
Mayores de 10 kg 1500 - 1800 35-50 20 - 40
Tabla 3

Caracteristicas de las infusiones comerciales de mayor disponibilidad para uso pediatrico

Concentracion

Tipo de solucién Glucosa Calorias Sodio Cloro
Solucién mixta: glucosada al 5% + 5 g por 20 por 15.4 mEq 15.4 mEq
solucién salina al 0.9% 100 mL 100 mL por 100 mL por 100 mL
Solucién 2:1 “Rubin Calcagno”: 5 g por 20 por 5.3 mEq por 5.3 mEq por
Glucosada al 5% + sol. salina al 0.3% 100 mL 100 mL 100 mL 100 mL
Solucién concentrada de sodio al 3 mEq de

17.7% (presentaciéon 10 mL) por mL

Solucién de cloruro de potasio
1.49 g en presentacién de 10 mL

Contiene 2 mEq de potasio por mL

caciondeladiarrea, ha disminuido considerablemente.
Por lo anterior, la necesidad de hidratacién parenteral
sereduce aaquellos casos graves (enlos que se presenta
estado de choque) y en los que esta estrategia terapéu-
tica ha fracasado, que son menos del 10% del total.
Cuando el paciente se encuentra en hipovolemia seve-
ra, el plan C de la Norma Oficial Mexicana correspon-
diente, recomienda el suministro de solucion isotonica
(fisiol6gica o Hartmann) y resuelta la etapa critica,
continuar con el aporte oral de liquidos. Restan enton-
ces tres situaciones para las cuales se requiere suminis-
tro de liquidos parenterales: 1) cuando en ausencia de
choque, fracasala TRO;2) cuando por el estado clinico
delenfermo deben cubrirse los requerimientos por esta
via; 3) cuando se hace necesaria una linea intravenosa
para la obtencién de muestras sanguineas repetidas o
para administrar medicamentos. En las primeras dos

VOL. 14 No. 2; ABRIL-JUNIO 2000

situaciones la solucién mas recomendable es la conoci-
da como Rubin-Calcagno, que contiene dextrosa al 5%
y sodio en cantidad de 51 mmol/L, con la cual pueden
cubrirse los requerimientos diarios de liquidos y sodio
tanto de mantenimiento (tablas 2y 3), como de reposi-
cién de las pérdidas insensibles para los lactantes y
nifios mayores. Cabe recordar que las necesidades de
sodio son muy amplias, y que el limite maximo de
tolerancia es de 250 mmol/m? de superficie corporal por
dia. En la dltima eventualidad, los volimenes requeri-
dos son tan pequefos que resulta indistinto emplear
solucién glucosada al 5% o salina isoténica, segin
convenga al clinico.

Paralosrecién nacidos, sobre todo los mas peque-
nos, en los que las necesidades diarias son menores
(tabla 2), resulta menos riesgoso adicionar el sodio a
la solucién glucosada al 5 6 al 10%, mediante solucio-
nes concentradas; por ejemplo, la de cloruro de sodio
al 17.7% que se presenta en frascos de 10 mL y que
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Tabla 4
Plan de accién contra las bacteriemias en pediatria

jEvite indicar mezclas de soluciones en el area de hospitalizacién!
Es mejor prescribir soluciones premezcladas a las que se agreguen electrélitos concentrados con jeringa desechable.

Lave y desinfecte sus manos antes de preparar o manipular soluciones parenterales y medicamentos.

Utilice preferentemente las soluciones en bolsas de plastico con sistema cerrado (el frasco de cristal o de plastico

requiere frecuentemente puncionar el sistema).

Prepare las soluciones en un area especial, desinfecte el area antes de preparar las soluciones, con un lavabo cerca-

no, lejos de basureros, cémodos o desechos de alimentos.

No comparta soluciones o frascos entre pacientes, ni para soluciones ni para medicamentos. Deseche los frascos

abiertos.

Capacite a su personal en el manejo de soluciones, medicamentos y catéteres.

Elabore con el personal de enfermeria una guia sencilla y rapida.

Verifique que el procedimiento se lleve a cabo adecuadamente.

Evite punciones repetidas para aplicar catéteres periféricos; utilice un equipo nuevo en cada intento de puncién.

Cambie el catéter periférico cada 48 a 72 horas, asi como el equipo de administracion.”

Evite conexiones en “Y” con agujas, prefiera el uso de llave de dos o tres vias.

Evite venodisecciones, prefiera instalar los catéteres por puncion.

No utilice sondas de alimentacion infantil como sustitutos de catéteres endovenosos.

* El equipo para la administracion de nutricion parenteral total y sangre se desecha al terminar la infusion.

contiene 3 mmol delion por mL. Asimismo, el aporte
de potasio se ofrece a través de soluciones que con-
tienen 2 6 4 mmol/mL, cualquiera que sea la edad del
sujeto. Esto es equivalente a la adicién de medica-
mentos en el sistema, lo que resulta menos riesgoso,
con la ventaja adicional de manejar las soluciones
concentradas, con bajo riesgo de contaminacidon
microbiana.

Entonces, deben evitarse: a) los riesgos innecesa-
rios impuestos por la prescripcion precisa, en aras de
la academia en el calculo; y, b) la manipulacién exce-
siva que se presenta cuando se mezclan volimenes
mayores.

A manerade resumen, deben utilizarse sin mezclar:

* Solucién salina isoténica

* Solucién Hartmann (Ringer lactada)

* Solucién de Rubin-Calcagno

* Solucién glucosada al 5% (mantenimiento de
linea intravenosa) o al 10%

Cuando el caso sea meritorio, agregar al volumen
requerido de solucién glucosada al 5 6 al 10%, la
cantidad necesaria de cloruro de sodio al 17.7%.

La tabla 4 resume el plan que hemos seguido en
nuestra Institucién con resultados muy satisfactorios,
pues con él hemos reducido a niveles infimos las bacte-
riemias primarias por gramnegativos. Por dltimo, con-
sideramos que debe hacerse un esfuerzo en todos los
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hospitales para reducir los riesgos de bacteriemia aso-
ciada con el manejo parenteral. Debemos luchar y
exigir a las autoridades de salud y a la industria farma-
céutica, que las soluciones premezcladas se encuentren
disponibles en los hospitales mexicanos. Tenemos tam-
biénla obligacion de ensefnar alas nuevas generaciones
que existen dichas soluciones, que las mezclas caseras
no deben realizarse y que disminuir el riesgo de la
terapia intravascular, estd en nuestras manos.
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ABSTRACT

Everyday intravenous (IV) therapy leads to significant infectious risks; these are higher in
developing countries due to lapses while handling IV drugs and fuids (admixtures under
improper conditions). Hospital personnel are usually not aware of the potential risks because
blood cultures are not performed routinely and bacteremia occurs unnoticed. Catheter-related
bacteremia is generally caused by staphylococci and prevention is achieved using proper
insertion techniques. However, in pediatric wards from developing countries, Klebsiella,
Enterobacter, or Serratia, usually cause nosocomial bacteremia, which grow well in parenteral
solutions. From the 5% extrinsic contamination rate observed in Mexican studies, these
organisms have been found in more than 60% of the cases. It is important to stress that the
highest contamination rates ocurr in neonatal units (30%), which could be associated to high
mortality (up to 33%). Excessive academic calculations induce unneeded manipulation of
homemade solutions regardless the potential microbiologic dangers. This paper is a simplified

proposal for the management of IV infusions, tailored to avoid these risks.
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