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PALABRAS CLAVE Resumen

Trombosis; Objetivo: Analizar la incidencia de trombosis y obstruccién asociada a las vias centrales implan-
Obstruccion; tadas a ninos criticamente enfermos y la determinacion de sus factores de riesgo.

Catéter venoso Diseno: Estudio prospectivo observacional, desarrollado en una unidad de cuidados intensivos
central; pediatrica de un hospital universitario.

Complicacion;
Cuidados intensivos

Material y método: Se analizaron 825 catéteres venosos centrales (CVC) insertados en 546
pacientes. Se recogieron la edad, el sexo, el peso, el tipo de catéter (luces, tamafio, marca),
la localizacion final del catéter, la existencia de ventilacion mecanica, el tipo de sedacion y
analgesia utilizado, el médico que realizo6 la técnica, el fallo inicial del residente con poste-
rior canalizacion por el adjunto, el nimero de intentos, la indicacion, la enfermedad de base,
el diagnostico de ingreso, el tipo de cateterizacion (urgente, programada o recanalizacion) y
las complicaciones mecanicas tardias (CMT). Se determinaron los factores de riesgo para estas
complicaciones mediante un analisis de regresion mdltiple.

Resultados: Se registraron 52 CMT (6,14%), 42 obstrucciones y 10 trombosis. Las tasas de obs-
truccion y trombosis fueron de 4,96 y 1,18 por cada 100 CVC, respectivamente. El Unico factor
de riesgo asociado de forma independiente a la obstruccion fue el tiempo de duracion del CVC
(OR = 1,05, IC del 95%, 1,00-1,10). Respecto a la trombosis, tanto el nimero de luces (OR =
4,88, IC del 95%, 1,26-18,90) como la nutricion parenteral (OR = 4,17, IC del 95%, 1,06-16,31)
alcanzaron significacion estadistica en el andlisis bivariante. Sin embargo, no se objetivaron
factores de riesgo para trombosis en el analisis multivariante.

* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: La obstruccion y la trombosis de los CVC insertados en una unidad de cuidados
intensivos pediatrica de un hospital universitario son relativamente frecuentes. El tiempo de
duracion de la via central es un factor de riesgo independiente para la obstruccion de alguna
de sus luces.

© 2012 Asociacion Espaiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Thrombosis and obstruction associated with central venous lines. Incidence and risk
factors

Abstract

Objective: To analyse the incidence of thrombosis and obstruction associated with central
venous lines (CVL) inserted in critically ill children, and to determine their risk factors.
Design: Prospective observational study in a Pediatric Intensive Care Unit in a University Hos-
pital.

Material and method: An analysis was made of 825 CVL placed in 546 patients. Age, gender,
weight, type of catheter (lines, size, and brand), final location of the catheter, mechanical
ventilation, type of sedation and analgesia used, initial failure by the doctor to perform CVL cat-
heterization, number of attempts, CVL indication, admission diagnosis, emergency or scheduled
procedure, and delayed mechanical complications (DMC). Risk factors for these complications
were determined by a multiple regression analysis.

Results: A total of 52 cases of DMC, 42 cases of obstruction, and 10 of thrombosis were registe-
red. Obstruction and thrombosis rates were 4.96 and 1.18 per 100 CVL, respectively. The only
risk factor independently linked to obstruction was the duration of the CVL (OR 1.05; 95% ClI;
1.00-1.10). The number of lines with thrombosis (OR 4.88; 95% Cl; 1.26-18.0), as well as paren-
teral nutrition (OR 4.17; 95% Cl; 1.06-16.31) was statistically significant according to bivariate
analysis. However, no risk factors for thrombosis were found in the multivariate analysis.
Conclusions: Obstruction and thrombosis of CVL inserted in a Pediatric Intensive Care Unit
are relatively common complications. CVL duration is an independent risk factor for any line
obstruction.

© 2012 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los accesos venosos centrales son ampliamente utiliza-
dos durante el tratamiento de pacientes con diversas
enfermedades desde que Aubaniac' en 1952 describiera la
canalizacion de una vena central, la subclavia. Actualmente,
constituyen un proceder comun en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricas (UCIP).

Los catéteres venosos centrales (CVC) facilitan la
administracion de nutricion parenteral (NP) con mayor
osmolaridad que en vias periféricas, farmacos en perfusion
continua y grandes volimenes de fluidos en periodos cortos.
También permiten la depuracién extrarrenal aguda y la rea-
lizacion de técnicas de recambio sanguineo. Asimismo, son
Gtiles para la monitorizacion y el manejo hemodinamico del
paciente, y la extraccion de muestras sanguineas, evitando
al nino las punciones venosas repetidas.

Aunque se considera un procedimiento seguro, se han
descrito complicaciones mecanicas inmediatas derivadas de
su colocacién?* y complicaciones infecciosas®® y mecanicas
tardias®'! derivadas de su mantenimiento.

La obstruccion de alguna de las luces del catéter y la
trombosis son las complicaciones mecanicas tardias (CMT)
mas frecuentes. La tasa de obstruccion es dificil de preci-
sar en la literatura, pues son referenciadas habitualmente
como complicacion trombética. Casado-Flores et al.? descri-
ben una tasa del 15% y Karapinar y Cura* cifran la incidencia

en un 7% de los catéteres, semejante a lo hallado también
por Cruzeiro et al."? (6,45%).

Respecto a la incidencia de trombosis, es muy variable,
desde el 0,6%" hasta el 50%'* seglin se detecten trombosis
sintomaticas o se haga una busqueda activa con métodos
radiologicos. Asi, Becket al.”, en un estudio realizado en
una UCIP, encuentran una tasa del 18% de los catéteres tras
hacer una blsqueda activa y, recientemente, Karapinar y
Cura* describen una incidencia de trombosis del 2,2% de los
catéteres implantados en nifios criticamente enfermos.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la incidencia
de trombosis y obstruccion en las vias centrales implantadas
a nifos criticamente enfermos, asi como la determinacion de
los factores de riesgo existentes para estas complicaciones.

Material y método

Se realizo un estudio prospectivo observacional en la UCIP
del Hospital Universitario Central de Asturias durante un
periodo de 10 anos (abril de 1997 hasta abril de 2007).

Se incluyd a todos los pacientes criticamente enfermos
con edades entre los 0 y los 216 meses que requerian un
CVC.

Todos los catéteres eran de poliuretano, no tuneliza-
dos, no impregnados, utilizando para su insercion la técnica
de Seldinger no guiada por ecografia, siendo realizados la
mayoria de los procedimientos con sedacion y analgesia por
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via intravenosa. Los catéteres eran insertados por médicos
de plantilla o por residentes supervisados por estos, siendo
elegido el sitio de puncion de acuerdo con las necesidades
clinicas del paciente. Para la insercion se usaron barreras
estériles menores entendiendo como tales el uso de bata,
guantes estériles y pano pequeno estéril.

La piel se preparaba con povidona yodada al 10% y des-
pués de la insercion, los catéteres fueron suturados a la piel,
cubriendo el sitio de insercion con gasas estériles que se
cambiaban de rutina cada 2 dias o inmediatamente si el ap6-
sito estaba manchado. Las lineas de conexion se cambiaban
también cada 2 dias.

La colocacion correcta del CVC era confirmada mediante
retorno venoso y presion de transduccion. Se realizaba
una radiografia de torax antero-posterior para confirmar
la correcta colocacion del CVC en el extremo de la vena
cava superior o inferior, asi como para identificar las posibles
complicaciones como neumotorax.

Se utilizd un protocolo estandarizado para la recogida
prospectiva de datos. Se registraron la edad, el sexo y el
peso del paciente, el tipo de CVC (luces, tamano, marca),
la localizacion final del CVC, la existencia de ventilacion
mecanica, el tipo de sedacion y la analgesia utilizadas, el
médico que realizo la técnica, el fallo del médico resi-
dente con posterior canalizacion por el médico adjunto, el
numero de intentos, la indicacion, la enfermedad de base,
el diagndstico al ingreso, el tipo de cateterizacion (urgente
o0 programada o recanalizacion) y las complicaciones meca-
nicas tardias (obstruccion o trombosis).

Ante la sospecha de obstruccion, se valoraba la posible
causa. Se descartaban inicialmente las causas no trombo-
ticas como precipitacion de farmacos, minerales o lipidos,
causas mecanicas como acodamientos, suturas muy apreta-
das, malposicion de la punta del catéter contactando con
la pared del vaso, migracion del catéter o bien compresion
del mismo entre la clavicula y la primera costilla. En el caso
de causa trombotica (derivada de hipercoagulabilidad local,
producida por el estimulo del propio catéter sobre el endo-
telio vascular, que finalmente produce la formacién de un
trombo en alguna de las luces), se iniciaba tratamiento con
uroquinasa en bolo (dosis entre 5.000 y 10.000 unidades),
dejandola 20 min dentro de la luz o luces obstruidas. La
administracion se repetia hasta 3 veces si no se resolvia la
obstruccion. En caso de obstruccion trombdtica persistente,
se retiraba el CVC. Ante la sospecha clinica de trombosis
venosa profunda, se procedia a la confirmacion diagnostica
mediante ecografia y valoracion del paciente por el Servicio
de Cirugia Vascular.

Analisis estadistico

Las variables se recogieron en una base de datos y se
analizaron con el programa SPSS 12.0. Para la descripcion
de la muestra se usaron la media, la mediana, la des-
viacion estandar y el rango. Las variables categoricas se
presentaron como porcentaje. Las diferencias entre estas
se analizaron utilizando la prueba de la chi al cuadrado.
Para las variables cuantitativas se realizaron el test de la t
de Student o la prueba de Mann-Whitney.

Se realizd un analisis de regresion logistica multiple con
el fin de identificar posibles factores de riesgo para las

complicaciones. Las variables que en el analisis univariante
tenian un valor p menor de 0,2, asi como las variables
que se consideraron clinicamente importantes para con-
trolar la confusion estadistica, se incluyeron en el analisis
multivariante. Un valor de p < 0,05 fue considerado estadis-
ticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo de estudio se insertaron 825 CVC en
546 nifos (325 varones) con una edad media de 22 meses
(0-216). Las cateterizaciones se llevaron a cabo por
el médico adjunto (35,8%), por el residente (43,4%) o por el
adjunto tras el fracaso del residente (20,8%). El nimero
medio + desviacidn estandar de intentos de cateterizacion
fue 2,52 &+ 2,70. Los catéteres se implantaron en el lado
derecho en 476 ocasiones (57,7%). En 416 casos se utiliza-
ron las venas femorales, en 293 las yugulares y en 116 las
subclavias. Las caracteristicas generales del estudio se han
descrito en una publicacién previaZ?.

Durante el tiempo en que los CVC estuvieron insertados se
detectaron complicaciones mecanicas tardias en 52 de ellos
(6,14%): 42 obstrucciones de una o mas luces y 10 trombo-
sis. En la figura 1 se muestra la incidencia de obstruccion y
trombosis durante los diferentes afios del estudio, asi como
la tasa global, siendo la de obstrucciéon un 4,96 por cada
100 catéteres y la de trombosis 1,18 por cada 100 catéteres.

Se constataron una correlacion positiva con el peso
(p=0,03) y una tendencia hacia una correlacion positiva con
la edad (p=0,05), teniendo mayor peso y edad los pacientes
con obstruccion del catéter. En el caso de la trombosis no
hubo esta correlacion significativa con el peso y la edad.

Las trombosis venosas ocurrieron en 9 ocasiones en las
vias bajas (7 femorales derechas y 2 izquierdas) y en una
en las altas (yugular derecha) (p=0,05). La incidencia de
trombosis guardé relacion con el nimero de luces del caté-
ter (4,1% en catéteres de 3 luces vs. 0,0% en catéteres de
2 luces; p=0,02), asi como con la administracion de NP (3,7%
con NP vs. 0,9% sin NP; p=0,04).

—— Obstruccion
Trombosis

Tasa anual por 100 catéteres

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Afo

Figura 1  Tasas anuales y globales de obstruccion y trombosis
por 100 catéteres. Las lineas discontinuas representan el valor
medio de la tasa durante los 10 anos.
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Tabla 1 Regresion bivariante. Factores de riesgo de obstruccion y trombosis

Factores de riesgo Obstruccion OR (IC del 95%) p Trombosis OR (IC del 95%) p
Edad 1,01 (1,00-1,01) 0,05 0,98 (0,95-1,01) 0,09
Peso 1,02 (1,00-1,04) 0,03 0,91 (0,81-1,01) 0,08
Sexo 1,02 (0,54-1,94) 0,94 0,46 (0,13-1,66) 0,23
Médico de primera intencion 1,03 (0,53-1,98) 0,93 0,79 (0,20-3,10) 0,73
Fracaso 1,23 (0,58-2,58) 0,59 0,44 (0,06-3,48) 0,43
Tipo de canalizacion 1,44 (0,90-2,31) 0,13 1,10 (0,42-2,92) 0,84
Localizacion 1,41 (0,75-2,66) 0,28 0,13 (0,02-1,03) 0,05
Tamano 1,08 (0,92-1,26) 0,37 1,02 (0,71-1,48) 0,91
Nutricién parenteral 0,89 (0,46-1,74) 0,73 4,17 (1,06-16,31) 0,04
Numero de intentos 0,97 (0,85-1,10) 0,62 1,05 (0,90-1,23) 0,51
Numero de luces 0,93 (0,49-1,77) 0,82 4,88 (1,26-18,90) 0,02
Duracién 1,04 (0,99-1,08) 0,10 1,03 (0,95-1,12) 0,52
Epoca del ario

Junio a septiembre Referencia Referencia

Enero a mayo 1,87 (0,91-3,82) 0,09 0,26 (0,30-2,26) 0,22

Octubre a diciembre 0,64 (0,26-1,57) 0,33 0,90 (0,24-3,40) 0,87

Se realizd una regresion logistica bivariante para encon- Obstruccion

trar posibles factores de riesgo de obstruccion y trombosis
(tabla 1). En el caso de la obstruccion, una mayor edad y
peso eran factores de riesgo. En el caso de la trombosis, un
mayor nimero de luces y la administracion de NP eran fac-
tores de riesgo. El andlisis de regresion multiple (tabla 2)
destaco la duracion del catéter como un factor de riesgo
independiente para la obstruccion; sin embargo, no detectd
ninguno para la trombosis.

Discusion

Existen pocos trabajos en la literatura®'" donde se describan
la incidencia de obstruccion y trombosis de los CVC y los fac-
tores de riesgo que las condicionan. En nuestra experiencia,
durante un periodo de 10 afios, la obstruccion y la trombosis
de los CVC insertados en una UCIP de un hospital universi-
tario fueron relativamente frecuentes, obteniéndose como
factor de riesgo independiente para la obstruccion el tiempo
de duracion del catéter.

La tasa de obstruccion global fue del 4,96%, algo mas baja
que lo descrito®* en la literatura. En estos 10 afios hubo
variaciones en las tasas anuales que van desde el 1,77 hasta
el 8,57%, sin poder dar una explicacion de las diferencias
halladas.

Los Unicos factores que parecen relacionarse con la
obstruccion de los catéteres fueron el peso y la edad, apare-
ciendo los casos de obstruccion en los pacientes con mayor
peso y edad, aunque en el analisis multivariante no se con-
firmaron estos factores de riesgo.

Al realizar el analisis multivariante, se puso de manifiesto
la duracién del catéter como un factor de riesgo indepen-
diente para la obstruccion del mismo, hecho que aparece
también reflejado por otros autores, como Casado-Flores
et al.? y Karapinar y Cura*. En nuestro estudio, se incre-
menta el riesgo de obstruccion en un 5% por cada dia que
continlia colocado el catéter; asimismo, a partir del quinto
dia de canalizacion el riesgo de obstruccion pasa de un 5,4
a un 9,4%.

Tabla 2 Regresion multivariante. Factores de riesgo de obstruccion y trombosis

Factores de riesgo Obstruccion OR (IC del 95%) p Trombosis OR (IC del 95%) p
Edad 1,00 (0,98-1,01) 0,83 1,00 (0,94-1,06) 0,87
Peso 1,02 (0,96-1,08) 0,47 0,94 (0,75-1,20) 0,63
Sexo 0,87 (0,45-1,70) 0,70 0,39 (0,08-1,62) 0,19
Tamano 1,02 (0,82-1,26) 0,87 1,22 (0,93-1,60) 0,16
Nutricién parenteral 0,80 (0,39-1,64) 0,55 3,54 (0,78-16,14) 0,10
Numero de intentos 0,99 (0,87-1,12) 0,83 1,04 (0,88-1,23) 0,61
Duracién 1,05 (1,00-1,10) 0,04 0,99 (0,89-1,11) 0,93
Epoca del ario

Junio a septiembre Referencia Referencia

Enero a mayo 1,87 (0,88-3,97) 0,10 0,34 (0,04-3,11) 0,34

Octubre a diciembre 0,72 (0,29-1,80) 0,48 0,79 (0,18-3,53) 0,75
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Algunos autores®° encuentran un mayor nimero de obs-
trucciones en la localizacion femoral, hecho que no se ha
constatado en nuestro estudio.

Por otro lado, dado que la duracion del catéter se ha
relacionado con otro tipo de complicaciones de manteni-
miento de los mismos, como la infeccion relacionada con el
catéter>®® parece recomendable insistir en la retirada de
precoz de estos dispositivos en la medida de lo posible.

Trombosis

Se estima que entre el 59 y el 86%'® de las trombosis son
asintomaticas, sobre todo si la localizacién es femoral'®,
lo que hace que varie ostensiblemente la tasa de trombo-
sis en la literatura''17.8  tanto en la poblacion adulta
como en la pediatrica. Ello va a depender de la inclusion
solamente de pacientes con signos clinicos de trombosis
o de si se hace una busqueda activa en todos los pacien-
tes mediante ultrasonidos y/o flebografia'”'°. En el registro
canadiense de trombofilia en la infancia la incidencia de
trombosis relacionadas con los CVC en nifios con diferentes
afecciones fue de 3,5/10.000 admisiones hospitalarias?®.

Nuestra tasa fue del 1,18% sin haber realizado busqueda
activa de los casos, semejante a lo hallado en otros estudios
pediatricos4.

Se han encontrado diversos factores de riesgo para esta
enfermedad. En nuestro estudio, la via femoral fue factor
de riesgo para la trombosis, ocurriendo el 90% de las mismas
en esta via, tal como se refleja en la literatura®*'7:21:22, Es
importante destacar que el nUmero de luces aparecié como
un factor de riesgo de trombosis, en contraposicion a otros
estudios'”2. Asimismo, se constatd que la presencia de NP
fue un riesgo, posiblemente porque facilita la formacion de
trombos, ya que activa un factor procoagulante que pone en
marcha la cascada de la coagulacién?%,

La trombosis ocurrié en nifios de menor peso y edad
aunque sin significacion estadistica, al igual que otras
publicaciones'>'¢20, Posiblemente se pueda explicar por un
aumento en la relacion entre el tamano de catéter y el
tamano del vaso canalizado'.

En los 10 casos hallados no se vio ninguna relacion con la
duracion de la cateterizaciéon'-?', pero hay controversias en
la literatura; mientras que algunos autores parecen encon-
trar relacion con la duracidn?, otros encuentran que el riesgo
de trombosis es mayor en los 4 primeros dias de la colocacion
del catéter'.

En este estudio no hubo relacion de los pacientes con
cetoacidosis diabética (2,1% de los pacientes) con la trom-
bosis, a pesar de que, segln lo publicado, tienen un mayor
riesgo de presentar este tipo de complicaciones, recomen-
dandose en estos pacientes hacer una blsqueda activa, no
usar la via femoral y quizas usar profilaxis con heparinas de
bajo peso molecular o catéteres heparinizados?¢-2. Tampoco
se pudo evidenciar relacion con otros factores que pue-
den asociar mayor riesgo de trombosis, como el tamafo del
catéter’"?, la presencia de enfermedad oncoldgica (6,4%
de los pacientes)'>2%3% o el nimero de intentos?'.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio observacional que no permite
controlar la existencia de sesgos en la valoracion de las inter-
venciones; por ejemplo, el lugar de canalizacion era decision

del médico responsable del paciente sin existir aleatori-
zacion. Ademas, el analisis multivariante puede no tener
fuerza suficiente debido a la existencia de solamente 42
casos de obstruccion y 10 de trombosis. Finalmente no se
trata de un estudio multicéntrico, sino de un estudio rea-
lizado en un hospital docente universitario con residentes
que no incluye pacientes postoperados de cirugia cardiaca,
lo que limita la extrapolacion de los datos a otros hospita-
les. Entre las fortalezas del trabajo, destaca que se estudio
prospectivamente una cohorte de nifios criticos durante un
periodo de 10 anos, lo que permite que los hallazgos sean
representativos de un largo periodo.

En conclusion, tanto la obstruccion como la trombosis en
CVC colocados en una UCIP son complicaciones mecanicas
tardias relativamente frecuentes. En el caso de la obstruc-
cion, la duracion del catéter constituye un factor de riesgo
independiente. En lo relativo a la trombosis, parece que ser
que tanto el nimero de luces como la administracion de NP
a su través aumentan el riesgo, aunque no se ha encontrado
ningun factor de riesgo independiente en el analisis de los
datos.
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