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El cateterismo venoso central se llevé a cabo por primera vez
en 1929, cuando Werner Frossman, un médico alemén, inserté
un catéter ureteral en su vena antecubital. Luego se acercé al
departamento de radiologia de modo que el catéter pudo ser
guiado hacia su ventriculo derecho mediante fluoroscopia.
Desde entonces, el acceso venoso central se ha convertido
en un pilar de la practica clinica moderna. Se estima que
200,000 catéteres venosos centrales fueron colocados en el
Reino Unido en 1994V, asf que la cifra es probablemente
mucho mayor hoy.

Los médicos de la mayoria de las especialidades se
encontrardn con pacientes con estos catéteres. A pesar de
los beneficios de los accesos venosos centrales para los pa-
cientes y los médicos, mas del 15% de los pacientes pueden
presentar alguna complicacién relacionada con el catéter®.
Es por este motivo que como anestesiélogos es importante
tener descripcion general de los catéteres venosos centrales,
sus indicaciones y las técnicas de insercidn, y ademas de
considerar la prevencién y el manejo de las complicaciones
mas comunes.

¢(QUE SON LOS CATETERES
VENOSOS CENTRALES?

Un catéter venoso central es un catéter cuya punta se en-
cuentra dentro del tercio proximal de la vena cava superior,
la auricula derecha o la vena cava inferior. Los catéteres se
pueden insertar a través de una vena periférica o una vena
central proximal, m4s cominmente la vena yugular interna,
la vena subclavia o la vena femoral.

¢{CUALES SON LAS INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES
PARA EL CATETERISMO VENOSO CENTRAL?

Las indicaciones para la cateterizacién venosa central in-
cluyen:

1. Acceso para la administracién de medicamentos
a. Infusién de medicamentos irritante (p. €j. quimioterapia).
b. Nutricién parenteral.
¢. Malos accesos venosos periféricos.
d. Administracién de medicamentos a largo plazo (como
antibioticos).

2. Acceso para circuitos sanguineos extracorpdéreos
a. Tratamiento de reemplazo renal.
b. Extraccién de plasma.

3. Monitoreo e intervencién hemodinamico
a. Presidn venosa central.

Saturacion venosa central.

Marcapasos transvenoso temporal.

Monitoreo de la temperatura central.

Muestreo sanguineo.

o0 o

La colocacién de un catéter inicamente para medir la pre-
sién venosa central es cada vez menos comun. Una revisién
sistemdtica encontré una pobre correlacién entre la presion
venosa central y el volumen intravascular; un valor de presion
venosa central Gnico ni los cambios en esta medida predijeron

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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la respuesta a la fluidoterapia®. La necesidad de reanimacién
hidrica puede ser evaluada mediante una prueba de respuesta
a los liquidos, tales como la respuesta hemodindmica a la
elevacién pasiva de la pierna®.

Lamayoria de las contraindicaciones para la cateterizacién
venosa central son relativas y dependen de la indicacién para
la insercion:

1. Coagulopatia.

2. Trombocitopenia.

3. Hemotérax o Neumotorax ipsilateral.

4. Trombosis o estenosis de los vasos sanguineos.
5. Infeccidn local en el sitio de insercidn.

¢QUE TIPOS DE CATETERES
VENOSOS CENTRALES ESTAN DISPONIBLES
Y COMO SE SELECCIONAN?

Existen cuatro tipos de catéteres venosos centrales dispo-
nibles: no tunelizado, tunelizado, de insercién periférica, y
catéteres totalmente implantables. Los catéteres especiales
no tunelizados permiten intervenciones como el control de
la temperatura intravascular, la monitorizacién continua de
la saturacién de oxigeno en sangre venosa, y la introduccién
de otros dispositivos intravasculares (tales como catéter de
arteria pulmonar y marcapasos). El tipo de catéter se selec-
ciona de acuerdo con la indicacién para la colocacién y el
tiempo previsto de uso.

¢COMO SE COLOCA UN CATETER
VENOSO CENTRAL?

Los catéteres venosos centrales son insertados por multiples
especialistas y practicantes médicos. Alguien entrenado y
con experiencia en la técnica deberia ser el responsable de
la insercion de la via y deberfa llevarse a cabo en un entorno
que facilita la asepsia y el adecuado abordaje del paciente.

¢EN QUE SITIO ANATOMICO SE DEBE INSERTAR
EL CATETER VENOSO CENTRAL?

El sitio de insercién depende de varios factores: indicacién
parala insercidn, el tiempo previsto de uso, los sitios anterio-
res de colocacion (donde las venas pueden estar trombosadas o
estenosadas), y la presencia de contraindicaciones relativas®.

Las técnicas de insercidn guiadas por ultrasonido son ahora
parte del estdndar en la atencidén en el Reino Unido. El sitio
de insercion y la indicacion para el catéter influirdn en las
complicaciones infecciosas, mecénicas y trombdticas. Una
Revision sistemdtica de Cochrane sobre los sitios de acceso
venoso central y sus complicaciones llegaron a la conclusién
de que, en pacientes con cincer y catéteres a largo plazo,
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el riesgo de complicaciones relacionadas con el catéter fue
similar tanto para la via subclavia y la via yugular interna.
Para catéteres venosos centrales a corto plazo, esta revision
concluyd que el riesgo de colonizacién del catéter (14.2 versus
2.2%, con un riesgo relativo 6.43, IC del 95% 1.95a21.2)y
complicaciones trombdticas (21.6 versus 1.9%; 11.53, 2.8-
47.5) es mayor por la via femoral que por la via subclavia®.

En contraste, un metaandlisis documenté que no existe
diferencia en el riesgo de complicaciones infecciosas entre
la via yugular interna, la via subclavia y la via femoral”.
La facilidad de obtencién de imdgenes de la vena yugular
interna en comparacion con la vena subclavia ha hecho de la
primera ruta la mas popular para el acceso a corto plazo. Una
revision de Cochrane encontrd que un acceso a corto plazo,
para hemodiélisis, los sitios femoral y yugular interna tienen
riesgos similares de complicaciones relacionadas con el ca-
téter, aunque la via yugular interna se asocia con una mayor
tasa de complicaciones mecanicas®. Las recientes Gufas de
Resultados de Mejora Global en Enfermedad Renal [Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)] recomiendan,
en orden de preferencia, la vena yugular interna derecha, la
vena femoral, la vena yugular interna izquierda y las venas
subclavias para la insercidn de un catéter de didlisis a corto
plazo®.

TECNICA DE LA INSERCION DE UN CATETER
EN LA VENA YUGULAR INTERNA

Preparacion de la piel

La piel debe ser preparada con una solucién de clorhexidina
al 2 en 70% de alcohol isopropilico®. Un metaandlisis en-
contré una reduccion en la tasa de infecciones relacionadas
con catéter cuando se utiliza la clorhexidina en lugar de iodo-
povidonal?, Sin embargo, una revisién sistematica destacé
que muchos de los estudios sobre este tema han comparado
clorhexidina en alcohol con solucién acuosa de iodopovido-
na!V. La acci6n inmediata del alcohol puede contribuir, junto
con el efecto persistente de la clorhexidina para producir la
antisepsia 6ptima.

Guia ecografica

Las directrices del Instituto Nacional para la Salud y Cuidado
de Excelencia (NICE) recomiendan el uso del ultrasonido para
la insercion electiva de catéteres venosos centrales en la vena
yugular interna en adultos y nifios'?. Un metaanalisis sobre
la colocacion guiada por ultrasonido result en menores tasas
de fracaso, reduccion de las complicaciones, y un acceso mas
rapido en comparacién con la técnica a ciegas''¥. La imagen
en tiempo real del paso de la aguja en el vaso se puede realizar
fuera del plano (vaso visualizado en corte transversal) o dentro
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de plano (vaso reflejado en direccion longitudinal). Un grupo de
consenso internacional de expertos llegd a la conclusion de que,
aunque una técnica es mejor que otra, la combinacion de ambas
puede ser 6ptima‘!¥). La técnica en el plano es técnicamente mas
dificil, pero permite que la posicion de la punta de la aguja (o
cénula) y la guia sean identificadas con precision (asi por ejem-
plo, la perforacién inadvertida de la pared posterior de la vena
se ve claramente). Aunque la ecografia de las venas yugular y
femoral interna es mucho maés facil que la imagen de la vena
subclavia (donde la vista es obstaculizada por la clavicula), la
cateterizacion guiada por ultrasonido de la vena subclavia es
posible con el uso de un abordaje un poco mas lateral (entrando
inicialmente en la vena axilar infraclavicular)>10),

¢ Cual es el lugar mas adecuado para la punta
del catéter venoso central?

La colocacién incorrecta de la punta del catéter aumenta las
complicaciones mecénicas y trombdticas, pero la ubicacién
ideal de la punta del catéter depende de las indicaciones de
su colocacidn y el lugar de insercion. No existe una posicién
Unica ideal para todos los pacientes. Los pacientes con cancer
tienen un alto riesgo de desarrollar trombosis. Para reducir
las tasas de trombosis relacionadas con catéteres a largo
plazo en estos pacientes, la punta del catéter debe estar en el
cruce de la vena cava superior y la auricula derecha, el cual
estd por debajo de la reflexién pericdrdica y mds bajo que el
recomendado para otros pacientes!”. En otros pacientes, la
opinién de expertos indica que la punta debe de estar en para-
lelo ala pared de una vena central grande fuera de la reflexién
pericardica. Esto reduce el riesgo de perforacion y el riesgo
de taponamiento cardiaco si se produce una perforacién®®.

Cuando se ve en una radiografia de térax, la punta del
catéter debe estar por encima el nivel de la carina, el cual
asegura la colocacién encima del saco pericardico'®. La
posicion alta de la punta del catéter en la vena cava superior
aumenta el riesgo de trombosis.

Varias técnicas pueden ayudar a posicionar correctamente
la punta del catéter durante la insercién. Para catéteres a corto
plazo la profundidad de insercién puede ser estimada a partir
de las mediciones derivadas de férmulas realizadas antes o
durante la insercidn; alternativamente, se pueden utilizar
técnicas invasivas como la electrocardiografia auricular
derecha y la ecocardiografia transesofdgica. Los catéteres a
largo plazo son a menudo colocados bajo guia radiografica y
la punta del catéter posicionada dindmicamente.

¢(CUALES SON LAS COMPLICACIONES
DEL CATETERISMO VENOSO CENTRAL?

Las complicaciones se dividen en inmediatas y tardias, y se
subdividen en mecanicas, embdlicas e infecciosas.

1. Complicaciones inmediatas:

a. Mecanicas.
i. Puncidn arterial.
ii. Colocacion arterial del catéter.
iii. Hemorragia.
iv. Neumotérax.
v. Hemotoérax.
vi. Arritmia.
vii. Lesién del conducto toracico.
viii. Taponamiento cardiaco.

b. Trombéticas:
i. Embolismo aéreo.
ii. Embolismo de la guia metélica.

2. Complicaciones tardias:
a. Mecénicas.
i. Taponamiento cardfaco.
ii. Erosién o perforacién de los vasos.
iii. Estenosis venosa.
iv. Embolismo o ruptura del catéter.
b. Infecciosas.
i. Colonizacién del catéter.
ii. Infeccidn del torrente sanguineo relacionada al ca-
téter.
¢. Tromboembdlicas.
i. Trombosis relacionada a catéter.
ii. Embolismo pulmonar.
iii. Embolismo aéreo.

La atencion estricta a la técnica de insercion y la posicién
correcta de la punta del catéter reduce los riesgos de muchas
complicaciones mecédnicas y embdlicas en la colocacion del
catéter. Complicaciones tales como el embolismo aéreo puede
ocurrir en cualquier momento durante el tiempo de estancia
del catéter y puede estar relacionado con una mala técnica en
la insercidn del catéter, el uso o el retiro del mismo.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

La tasa promedio de infeccién del torrente sanguineo por
catéter venoso central la document6 un gran estudio multi-
céntrico de 215 unidades de cuidados intensivos en el Reino
Unido durante un maximo de 20 meses, siendo de 2.0 por
cada 1,000 dias de catéter venoso central!”. En 2011 la
prevalencia de infecciones asociadas a la asistencia y el uso
de antimicrobianos, revel6 que el 40% de las infecciones pri-
marias del torrente sanguineo se relacionaron con un catéter
venoso central®”. Un estudio americano de casos y contro-
les en pacientes en estado critico encontré que la infeccién
nosocomial del torrente sanguineo estaba asociada con una
mayor mortalidad, mayor estancia hospitalaria y en cuidados
intensivos, y mayor gasto econémico.
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¢ Cuales son los signos clinicos
de la infeccion del catéter?

Los signos clinicos son poco fiables. La fiebre es el dato
clinico mas sensible de encontrar pero no es especifico. La
presencia de inflamacidn o pus en el sitio de salida del catéter
es mds especifico pero menos sensible.

Considere la posibilidad de un diagndstico de infeccién en
pacientes con signos de infeccion sistémica en ausencia de
otra fuente identificable o que desarrollan signos de infeccién
sistémica después del lavado del catéter.

Mantener un alto indice de sospecha cuando los hemoculti-
VOS son positivos para organismos asociados con infeccion de
catéter venoso central: Staphylococcus aureus, estafilococos
coagulasa negativo, o Candida sin otra fuente obvia para
bacteremia®V,

¢ Cuales son las causas comunes de la infecciéon
o colonizacion del catéter venoso central?

La colonizacién puede presentarse en la superficie endolumi-
nal o extraluminal del catéter. La colonizacién extraluminal
se produce poco después de la linea de insercién (microor-
ganismos de la piel que contaminan el catéter durante su
insercién o migran a lo largo del tracto catéter). Con menor
frecuencia, la colonizacién extraluminal se produce por
siembra hematdgena de un sitio distante de infeccién. La
contaminaciéon endoluminal se produce tardiamente y es
causada por la manipulacion de las conexiones del catéter
durante intervenciones o mas raramente por la contamina-
cidén de las soluciones infundidas.

Los organismos que mds frecuentemente causan la coloni-
zacién y la infeccién del catéter son estafilococos coagulasa
negativos (en particular S. epidermidis), enterococos, S. au-
reus 'y Candida spp.

No siempre es posible demostrar que la linea central es la
fuente de infeccion. Para fines de investigacion y vigilancia
epidemioldgica, dos términos se utilizan para describir las
infecciones:

1. Infeccién del torrente sanguineo relacionada con catéter.

a. La presencia de un dispositivo intravascular.

b. Evidencia de infeccion sistémica (distermia, taqui-
cardia, hipotensién o en ausencia de otra fuente de
infeccion).

c. Pruebas de laboratorio de que el catéter es la fuente:

i. Si el catéter se ha eliminado: cultivo cuantitativo o
semicuantitativo del catéter.

ii. Si el catéter permanece in situ: hemocultivos cuan-
titativos pareados (cultivos periféricos y cultivos
procedentes del catéter central) o hemocultivos
positivos en diferentes momentos.

Sanchez-Arzate K1 y col. Catéter venoso central en anestesiologia

2. Catéter central asociado con infeccidn del torrente

sanguineo.

a. Evidencia de infeccién sistémica.

b. Linea central in situ durante 48 horas previas al hemo-
cultivo.

c. Confirmacién por laboratorio de infeccion del torrente
sanguineo en el cultivo de sangre periférica.

d. No hay evidencia de otro sitio de infeccion.

El establecimiento de los criterios para la infeccion
sanguinea relacionada con el catéter requiere pruebas mi-
crobioldgicas especializadas o el retiro de la linea central.
A menudo no es posible quitar el catéter o tener acceso a
los hemocultivos cuantitativos. A diferencia de la infec-
cién sanguinea relacionada con catéter, el catéter central
asociado a infeccién del torrente sanguineo no requiere
evidencia microbiolégica directa de contaminacion de la
linea para identificar el catéter como la causa, por lo que
este diagndstico a menudo sobreestima la tasa de infeccidén
del catéter.

¢, Los catéteres impregnados de antimicrobiano
o antiséptico reducen la tasa de infeccion del torrente
sanguineo relacionada a catéter venoso central?

Impregnar la superficie del catéter con un antiséptico o sustan-
cias antimicrobianas (tales como clorhexidina y sulfadiazina)
reduce la bacteremia relacionada a catéter venoso central. Una
revision Cochrane sobre la eficacia de este enfoque para la
reduccion de bacteremia y CVC en adultos incluy6 56 estu-
dios y 16,512 catéteres con 11 tipos diferentes de manejo®?.
La impregnacion reduce el riesgo de infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con el catéter y la colonizacién del
catéter. La tasa de sepsis o mortalidad por cualquier causa no
disminuye, y el beneficio de la impregnacién varia de acuerdo
al entorno clinico, siendo més benéfico en la UCI. Las guias
recomiendan que los catéteres deben estar impregnados s6lo
en pacientes que se espera que tengan un catéter por mas de
cinco dias y en las unidades donde la tasa de infeccién sigue
siendo alta a pesar de la implementacién de medidas para
reducirla®®.

.Los catéteres venosos centrales multilumen
aumentan el riesgo de infeccion?

Un metaandlisis de todas las pruebas disponibles conclu-
y6 que los catéteres multilumen pueden estar asociados
con un riesgo mayor de infeccién que las lineas de un
solo lumen. Sin embargo, cuando se consideraron sélo
los estudios de alta calidad (que controlaban las diferen-
cias de pacientes), no hubo un aumento en el riesgo de
infeccion®¥.
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¢;La profilaxis con antibiéticos reducen la tasa
de infeccién?

Una revisién de Cochrane concluy6 que la vancomicina
profil4ctica antes de la colocacion de un catéter tunelizado en
pacientes con cancer no redujo significativamente el nimero
de infecciones por Gram positivos®. Una revisién de 16 en-
sayos controlados aleatorizados no encontrd pruebas suficien-
tes para recomendar el uso rutinario de soluciones de lavado
con antibidticos para prevenir la infeccién sanguinea®®. Por
lo tanto no se debe usar antibidticos profilacticos antes de la
insercion del catéter, soluciones de lavado con antibidtico, o
ungiientos antibiéticos aplicados en el sitio de insercién ya
que estas estrategias no reducen las tasas de infeccion y, en
teoria, su uso rutinario podria aumentar la resistencia a los
antimicrobianos.

¢ Qué intervenciones si reducen
las complicaciones infecciosas?

No hay evidencia de que el tipo de apdsito colocado sobre el
sitio de insercion influya en la tasa de infeccidn relacionada
con el catéter. Una revisién de Cochrane de dos estudios
pequeiios no encontré diferencias entre gasa y cinta contra
aposito transparente de poliuretano®”). Las gufas recomiendan
un apésito de poliuretano semipermeable transparente. Si hay
sangrado o humedad excesiva, se puede utilizar inicialmente
un aposito esterilizado y ser reemplazado con un apdsito
transparente cuando sea posible. El ap6sito no se cambia a
menos que sea desalojado o exista acumulacién de liquido o
sangre debajo de la venda.

La contaminacién intraluminal del catéter se produce
a través de su sitio de acceso, lo cual es mas frecuente
a través de la conexion del catéter. Se recomienda des-
contaminar el cubo del catéter o el puerto de acceso con
clorhexidina al 2% en alcohol al 70% antes y después del
acceso.

El catéter puede ser intercambiado a través de una guia
metdlica o en un sitio diferente de insercién. La evidencia no
apoya el intercambio rutinario de catéteres venosos centrales.
Una revision sistemadtica sobre técnicas de intercambio mos-
tré que el intercambio con guia metdlica se asocié con una
reduccién en las complicaciones mecdnicas, pero también con
un incremento en la frecuencia de colonizacién del catéter y
bacteremia; sin embargo, ninguna de esas asociaciones fueron
significativas®®. Cuatro ensayos que compararon cambio
profilactico de catéter a los tres dias frente al cambio a los
siete dias, o cuando fuera necesario, sin encontrarse diferen-
cias en las tasas de contaminacién del catéter o bacteremia.
Se recomienda también no hacer el intercambio de un nuevo
catéter mediante guia metdlica a través de una linea que se sabe
estd infectada; sin embargo, si el riesgo de complicaciones

mecanicas relacionadas con la insercién de una via es alta,
y el catéter actual no estd infectado, la sustitucién mediante
guia metdlica es razonable.

La duracién que un catéter central electivo antes de su
recambio o remocién no se conoce, por lo tanto considere
su retiro si ya no es esencial, si el catéter no funciona, o si
hay infeccidn o trombosis asociada. La decision de retirar la
linea central se hace en el contexto de su indicacidn clinica,
la dificultad de establecer otro acceso venoso central ain mas,
y el riesgo de su permanencia.

Estrategias basadas sistema para reducir
las tasas de infeccion asociadas a catéter venoso central

En colaboracion con un estudio de cohorte, se han deter-
minado una serie de medidas basadas en la evidencia que
redujeron significativamente la infeccién asociada a CVC
en 103 unidades de cuidados intensivos en Michigan, EUA;
persistiendo este beneficio durante 18 meses®?).

Las intervenciones comprenden:

e Lavarse las manos.

* Uso de precauciones de barrera completas durante la in-
sercion.

* Limpieza de la piel con clorhexidina.

* Evitar el sitio femoral si es posible.

* Extraccion de catéteres innecesarios.

¢CUALES SON LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES
DE TROMBOSIS RELACIONADA A UN CATETER
VENOSO CENTRAL?

La presencia de un catéter venoso central es un factor de
riesgo independiente para el tromboembolismo venoso®?,
pero muchas de las indicaciones para la colocacién de un
catéter también son factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad tromboembdlica:

1. Factores relacionados con el paciente.
a. Estado de hipercoagulabilidad (agudo o crénico).
b. Cancer.
¢. Quimioterapia.
d. Edad.
e. Estado previo de trombosis venosa profunda.

2. Factores relacionados con el catéter
a. Material.

. Numero de limenes.

Posicién del catéter.

. Infeccién en el sitio de insercidn.

Sitio de colocacion.

o a0 o
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La trombosis relacionada con el catéter puede ser sinto-
madtica o asintomatica. El trombo puede estar presente en el
propio catéter o en la pared del vaso. La trombosis sintomé-
tica es diagnosticada con ecografia Doppler o venografia de
contraste. Se asocia con sintomas y signos tales como edema
de la extremidad afectada, malestar, eritema, fiebre de bajo
grado, y la dilatacion de las venas colaterales. La trombosis
asintomdtica se diagnostica mediante rastreo o hallazgos
de imagen en ausencia de signos o sintomas asociados. La
trombosis asintomética puede presentarse con oclusion del
catéter venoso central. Las tasas de trombosis relacionada
con el catéter varian ampliamente de 2 a 67%; la incidencia
trombosis sintomética relacionada con catéter es 0.28%D.

Entre las posibles complicaciones de la trombosis relacio-
nada con el catéter estdn el tromboembolismo, la interrupcién
del drenaje venoso, la infeccidn de la linea y la oclusion del
catéter. El trombo puede embolizar hacia cavidades cardiacas
derechas o a la circulacién pulmonar. La incidencia de embolia
pulmonar sintomadtica es 0.17% en pacientes con trombosis
relacionada con el catéter®D. El trombo puede actuar como
un sitio de crecimiento bacteriano.

El sindrome post-trombético estd bien descrito en la
trombosis de venas profundas no relacionada con cateterismo
venoso central y es caracterizado por hipertension venosa,
edema y dolor. Existe poca evidencia para establecer el riesgo
de sindrome post-trombdtico y trombosis recurrente después
de una trombosis relacionada con catéter.

¢COMO SE PUEDE PREVENIR LA TROMBOSIS
RELACIONADA A CATETER?

El uso de anticoagulantes profilacticos para prevenir la trom-
bosis relacionada a catéter ha sido ampliamente estudiado.
Una revisién Cochrane sobre anticoagulacién en pacientes
oncoldgicos y un acceso venoso central no encontré un efecto
significativo de dosis bajas de antagonistas de vitamina K
o dosis bajas de heparina no fraccionada en la mortalidad,
infeccién, sangrado o trombocitopenia®?).

Un metaandlisis de 15 estudios (10 de pacientes con cancer
y 5 de pacientes que reciben nutricién parenteral a largo plazo)
revel6 que la profilaxis anticoagulante reduce el riesgo de
trombosis relacionada a catéter (sintomadtica y asintomética),
pero no la incidencia de embolia pulmonar o la mortalidad®?.

Sobre la base de estos datos, entonces no se recomienda
el uso de anticoagulantes como profilaxis de la trombosis
relacionada con el catéter!!”?.

. Como tratar la trombosis relacionada con el catéter?
El tratamiento de la trombosis relacionada con el catéter

incluye la prevencién de complicaciones y el manejo del
catéter venoso central. La anticoagulacion terapéutica reduce

Sanchez-Arzate K1 y col. Catéter venoso central en anestesiologia

el riesgo de complicaciones embdlicas y del sindrome post-
trombdtico, y previene la trombosis recurrente. Considere la
anticoagulacion en cualquier paciente con trombosis venosa
profunda demostrable en imagen.

Las guias internacionales basadas en la evidencia reco-
miendan que los pacientes con cdncer y trombosis sintomé-
ticarelacionada con catéter sean anticoagulados durante tres
meses (heparina de bajo peso molecular o antagonistas de
vitamina K)(!7. El tratamiento trombolitico tiene el potencial
para restaurar la permeabilidad venosa y la permeabilidad
del catéter.

Aunque una revision de Cochrane encontré pruebas su-
ficientes para apoyar o refutar el uso de la trombdlisis para
restaurar la permeabilidad del catéter, esta estrategia es muy
utilizada®¥. Si el catéter estd colocado correctamente, en
funcionamiento, y no estd infectado, puede permanecer in situ.
Se debe retirar el catéter si la inflamacién en la extremidad
distal no se resuelve.

CATETERES CENTRALES
INSERTADOS PERIFERICAMENTE

Catéteres centrales insertados periféricamente proporcionan
acceso intravenoso a largo plazo para la administracion de
antibidticos (en particular para los pacientes con una via
intravenosa dificil y para los que reciben antibidticos por via
intravenosa en la comunidad) y para la administracion de
la nutricién parenteral, quimioterapia, hemoderivados y el
muestreo de sangre.

Se pueden dejar durante varios meses y su reciente po-
pularidad probablemente refleja la mejor técnica de acceso
en paciente en cama asi como la creencia de que estas lineas
combinan las ventajas del acceso con una reduccién de los
riesgos asociados con los catéteres venosos centrales tradi-
cionales. Aunque estos catéteres estdn asociados con menos
complicaciones mecdnicas durante la insercién®> una reciente
revision sistemdtica y metaandlisis de 64 estudios encontrd
que las incidencia de trombosis venosa profunda del miembro
superior es mds alta con los catéteres centrales de insercion
periférica que con los catéteres venosos centrales tradiciona-
les®9, Este riesgo es mayor en el paciente en estado critico
y el paciente oncolégico.

Otras dos revisiones que comparan las tasas de complica-
ciones con estos dos tipos de catéter han desafiado la creencia
establecida de que lineas periféricas son més seguras®7>%). Los
autores de una revision llegado a la conclusion de que la mal
posicion de la punta del catéter, la disfuncion del catéter y la
tromboflebitis fueron mas comunes con estas lineas periféricas
que con catéteres venosos centrales convencionales®”), y los
autores de ambas revisiones concluyen que no hay diferencia
en las tasas de infeccién asociadas a cualquiera de los tipos
de catéter en los pacientes hospitalizados.
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Aunque a menudo se considera una opcién segura y con-
veniente de acceso a largo plazo en pacientes con accesos
intravenosos dificiles, los riesgos y beneficios de lineas de
insercién periférica deben ser considerados cuidadosamente
antes de su colocacion.

CUIDADO DE LOS CATETERES
VENOSOS CENTRALES

La responsabilidad del cuidado diario de las lineas centrales
a largo plazo es a menudo delegada a los pacientes y sus
familiares o cuidadores.

La atencién meticulosa a los detalles en el cuidado puede
reducir la probabilidad de una complicacién relacionada con

el catéter. El apdsito estéril, transparente, semipermeable
debe ser cambiado semanalmente, o antes si estd sucio o no
intacto. Antes de cambiar el apdsito, se debe de limpiar el
sitio de insercidn con clorhexidina al 2% en alcohol al 70%.
Si el catéter no se utiliza regularmente, se debe aspirar y lavar
todos los limenes semanalmente.

Para reducir el riesgo de infeccion del catéter, se les
aconseja a los pacientes ducharse (no sumergir el catéter en
agua). La natacién no es recomendable. La actividad fisica
con participacién vigorosa de la parte superior del cuerpo
puede hacer que el catéter se desplace y por lo tanto debe
ser evitada. Los pacientes con catéteres venosos centrales a
largo plazo con los puertos tunelizados estan libres de todas
estas restricciones.
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