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A la hora de describir las
complicaciones infecciosas
en pacientes internados o
en domicilio, que reciben
nutricion parenteral (NP).
Dénde debemos orientar
nuestra busqueda?

Nuestra busqueda debe
orientarse hacia el huésped,
las soluciones utilizadas, el
catéter, el personal de enfer-
meria o a todas ellas, porque
en algunas oportunidades,
mas de un factor contribuye
al cuadro infeccioso.

Se han realizado significati-
VOS progresos en las buenas
practicas para indicar,

prescribir y controlar la NP.

Sin embargo las complicacio-
nes infecciosas relacionadas
a la presencia de un catéeter
venoso central (CVC) son
frecuentes y potencialmente
las mas graves.



oy los procedimientos de preparacién de las soluciones no cons-
H tituyen ya un problema. El advenimiento de los sistemas automa-
tizados para la preparacion de las soluciones de nutricion parenteral,
el celoso cuidado en cumplir las prescripciones de las guias de prepa-
racion y el alto grado de capacitacion de los farmacéuticos entrenados
en estas practicas, han hecho que estos procesos sean seguros, eficien-
tes y precisos.
La edad, las patologias que induzcan inmunodeficiencias, presencia de
infecciones, duracion y lugar de la hospitalizacion, enfermedad onco-
légica, ostomias, patologias cutaneas, desnutricion, entre otros, son los
factores directamente relacionados donde debemos poner atencion. Pe-
ro hay que considerar en el caso de soporte nutricional domiciliario,
ademas, las habilidades del paciente y/o la familia para el propio cui-
dado, condiciones de higiene y servicios sanitarios en el domicilio.
Todas estas situaciones conllevan un alto grado de probabilidad de com-
plicaciones infecciosas.

La infeccion del catéter es una complicacion
habitual y se asocia a un considerable incre-
mento de costos, estancia hospitalaria y alta
tasa de morbilidad y mortalidad

Los catéteres plasticos revolucionaron la terapéutica
intravenosa a partir de su aparicion en 1945. Por su inter-
medio fue posible prolongar los periodos de utilizacion de los
accesos vasculares. Sin embargo dos afios después de imple-
mentarse rutinariamente el uso de estos catéteres para

la administracion de fluidos intravenosos, comenzaron a
detectarse complicaciones relacionadas a su uso tales como
flebitis, infecciones asociadas a este y bacteriemia®.

La cateterizacion intravascular es un procedimiento comuin. En la ac-
tualidad se utilizan para la monitoreo hemodindmico, hemodidlisis,
soporte metabolico y nutricional, la administracion de liquidos, qui-
mioterapia, antibioticoterapia prolongada, sangre y hemoderivados,
entre otros’.

Se calcula que en Estados Unidos se venden mas de 150 millones de
catéteres al afio, y de estos, 7 millones son catéteres venosos centrales
(CVC):.

En el Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial en UCI
en Espafia (ENVIN-UCI) del afio 2003, sobre 6.047 pacientes con una
estancia media de 7,68+8,63 dias, se contabilizaron 30.594 dias de ca-
téter venoso central.

La infeccidn de un catéter venoso central y sus consecuencias, son el re-

Figuras 1.1y 1.2

Caso en el que una colocacién y un mantenimien-
to inadecuado de un catéter venoso central, oca-
sion6 una infeccion relacionada con el catéter.

No fue diagnosticada ni tratada oportunamente, lo
que condujo a la muerte de la paciente, resultado
de una endocarditis bacteriana demostrada duran-
te la autopsia.

sultado tanto de la falta de adherencia
a los procedimientos recomendados pa-
ra su insercién y mantenimiento, como
de no tomar las medidas apropiadas
para el control y prevencion de las in-
fecciones relacionadas con éste*.

Epidemiologia
y Microbiologia

En Estados Unidos se denuncian
aproximadamente 200 mil casos
de hemocultivos positivos al afio.
Los CVC son la causa méas
frecuente de bacteriemias y la
mortalidad por sepsis relacionada
al catéter es del 15 al 20%.

Las infecciones relacionadas con el ca-
téter ocurren entre el 5y el 10% de
los CVC, dependiendo de los criterios
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diagnosticos utilizados y la poblacion estudiada®.

Aunque la incidencia de bacteriemia relacionada al catéter ha disminui-
do en los ultimos afios a unos 5,6 episodios/1.000 dias de catéter (por
mejor disefio y calidad de los catéteres), el nimero de pacientes con
bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) sigue siendo elevado. Esto
es debido al mayor uso de CVC, su elevada manipulacién, los avances en
los métodos de diagndstico microbioldgico y a la puesta en marcha de
estandares de sistemas de vigilancia de infeccion nosocomial®”’.

La importancia de su morbi-mortalidad y aumento del costo hospitala-
rio se observa en los siguientes datos estimados por autores americanos:
un aumento de la estancia media de siete dias®, incremento en 6.000 do6-
lares del coste del proceso® y una mortalidad superior al 20%?°.

La mayoria de las infecciones relacionadas con catéter venoso central
son producidas por cocos gram positivos. El Staphylococcus coagulasa
negativo es el causante de mas del 50% de ellas y predomina sobre el
Staphylococcus aureus, mas frecuente hace 10 afios y cuya incidencia
ha disminuido como consecuencia de un mejor cuidado en el sitio de
insercién. Sin embargo, la mortalidad relacionada con bacteriemia por
Staphylococcus aureus es de alrededor del 8%.

En la bacteriemia por Staphylococcus coagulasa negativo, la mortalidad

Tabla 1.1
Patégenos comunes aislados en infecciones de CVC

Cocos gram positivos (>50%)

Staphylococcus aureus Meticilino sensible (SAMS) (5%)
Meticilino resistente (SAMR) (5%)
Mortalidad 8%

50-80% resistencia a Oxacilina
» Mortalidad 1%
(coagulasa negativo)

Streptococcus spp

Levaduras (6-8%)
Céandida albicans
Céandida glabrata

Resistencia al Fluconazol
» Mortalidad 38%

Candida krusei

Céandida parapsilosis

Candida tropicalis

Bacilos gram negativos (10%)

Acinetobacter species 2-5%
Pseudomonas aeruginosa 3-7%
Escherichia coli 1-2%

reportada es de alrededor del 1%.
Ademés el tratamiento contra esos or-
ganismos se complica ya que entre el 50
y el 80% son resistentes a oxacilina®.
Las levaduras, especialmente las espe-
cies de candida, son la segunda catego-
ria de microorganismos relacionados
con infeccion de catéter venoso central
con una tasa del 8%. Segun datos del
programa de monitoreo y control de pa-
tégenos de importancia epidemioldgica,
un 10% de las especies de candida albi-
cans aisladas del torrente sanguineo de
pacientes hospitalizados, son resistentes
a fluconazol.

Ademas 48% de las infecciones por can-
dida fueron causadas por especies no al-
bicans, incluyendo candida glabrata, kru-
sei, parapsilosis y tropicalis, las cuales tie-
nen mayor resistencia a fluconazol. La
mortalidad por candidemia asociada a ca-
téter ha sido reportada hasta un 38%?°.
Los bacilos gram negativos casi hunca
son responsables de infecciones relacio-
nadas con catéter venoso central.

La pseudomona aeruginosa se aisla con
una frecuencia del 3 al 7% mientras que
la Escherichia coli de un 1 al 2%°.

Patogénesis

La colonizacion de un catéter puede o-
currir por medio de 2 rutas mayores: la
extra-luminal y la endo-luminal. Los mi-
croorganismos migran al extremo del ca-
téter donde se replican sobre la capa de
fibrina que lo recubre. Eventualmente se
dispersan al torrente sanguineo.

Maki y col. enfatizan que la superficie
externa del catéter es la via principal de
infeccion'®**. Ambas rutas son comple-
mentarias. Ocurren en tiempos diferen-



Figura 1.3

tes a lo largo de la cateterizacion. Las infecciones por ruta hematdgena
hacia el catéter de focos sépticos distante, se produce s6lo en el 5% de
las infecciones relacionadas con catéter venoso central®.

La colonizacion de la parte intravascular del catéter se origina en el sitio
cutaneo de entrada. Esta representa la ruta extraluminal y se observa
mas en los catéteres de corto plazo. Es el mecanismo que predomina pa-
ra la mayoria de los catéteres insertados en las unidades de cuidados
intensivos®. La colonizacion por la ruta endoluminal resulta por la conta-
minacion del catéter durante la manipulacién y predomina en el catete-
rismo de largo plazo. Diferenciar la importancia de estos dos diferentes
mecanismos de infeccion es fundamental para definir el diagnéstico y la
prevencion de las infecciones relacionadas con catéter venoso central®.
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Origenes potenciales para la contaminacion de los CVC.

De acuerdo al lugar de insercién y el tipo de catéter que utilicemos nues-
tra tasa de infeccion podra variar. Distintos trabajos publicados dan cuen-
ta de que la frecuencia de infeccién por dias de colocado puede ser **:

Aguja de acero <2/1000 dias
Catéter periférico <2/1000
Catéter no tunelizado ~ 20/1000
Catéter tunelizado 3/1000
PICC 2/1000
Catéter implantado 1/1000
Vena Concentracién Patégenos
Yugular 3.8 log ufc 32%
Femoral 2.9 26%
Subclavia 25 22%
Antebrazo 2.0 14%

Al elegir la vena debemos considerar
gue algunas presentan mayor tasa de
infeccion que otras. Asi se demuestra en
este trabajo en el que la Vena Subclavia
presenta menor concentracion de UCF
e inferior porcentaje de patdgenos®.
Otra determinante patogénica relaciona-
da con infecciones es el material con el
cual esta elaborado el catéter. Los caté-
teres hechos de polivinilo o polietileno
son menos resistentes a la adherencia de
microorganismos, que los que estan com-
puestos de teflon, silicéna y poliuretano.
Los primeros son mas trombogénicos
y predisponen a la colonizacion de in-
fecciones relacionadas con catéter ve-
noso central®.

Otro dato importante es conocer en
gué sector de la institucién se encuen-
tra internado el paciente. La tasa infec-
toldgica varia de una sala a otra®.

UCI Pediétrica 7.9/1000 dias
UCI Médicos 6.1
UCI Quirdrgica 5.6
UCI Coronarios 4.8

Definiciones operativas

Colonizacidn de catéter venoso central
Es el crecimiento de microorganismos
con menos de 15 unidades formadoras
de colonias por medio de un cultivo se-
micuantitativo o menos de 10 a la 3 por
cultivo cuantitativo de un segmento pro-
ximal o distal del catéter, sin signos cli-
nicos de infeccion.

Infeccion en el sitio de salida

Es la inflamacion clinica entre los 2 cen-
timetros del sitio de salida del catéter,
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la cual puede estar asociada con evidencia sistémica de infeccion, cul-
tivo de un patogeno del exudado o infeccion concomitante del torren-
te sanguineo.

Infeccion del tlnel
Es la inflamacion clinica de méas de 2 centimetros del sitio de entrada,
y a lo largo del trayecto del catéter intravascular tunelizado.

Infeccion de la bolsa de reservorio

Es el cultivo de un patégeno del liquido dentro de la bolsa de reservo-
rio de un disco intra-vascular implantado, posiblemente asociado con
otras evidencias locales o sistémicas de infeccion.

Bacteriemia relacionada con la infusion
Es el cultivo del mismo microorganismo de una infusion y de sangre
periférica sin otra fuente identificable de infeccion.

Bacteriemia relacionada con el catéter

Es el aislamiento del mismo organismo de un cultivo de sangre y de un
segmento de catéter, ya sea semicuantitativo o cuantitativo, en presen-
cia de signos sistémicos de infeccion sin otra aparente fuente de infec-
cion. En ausencia de confirmacion del laboratorio, la resolucion de la
fiebre después de remover el catéter venoso central con sospecha de
infeccion, puede ser considerada como una evidencia indirecta de in-
feccion relacionada con catéter.

Tabla 1.2 Am J Infect Control 1988; 16:128-40, Intensive Care Medicine 1995; 21:177-183

Diagnostico de infecciones relacionadas
con catéter venoso central

Considerar sélo criterios clinicos, tales como fiebre o inflamacion en el
sitio de entrada del catéter como evidencia de infeccion, es poco con-
fiable para establecer un diagndstico. Ante la sospecha de infeccion de
un catéter venoso central, es una préctica clinica comun, retirarlo y
reemplazarlo en un nuevo sitio.

Sin embargo, se ha demostrado que en tan sélo entre el 15y el 25% de
ellos la infeccion esta relacionada con el catéter, diagnosticado median-
te un cultivo de punta de catéter cuantitativo. De modo que deberia
evitarse el retiro innecesario de los catéteres en la mayoria de los casos
y ponderar el incremento del riesgo de infeccion o de complicaciones
mecénicas secundarias a la recolocacion, como asi también el incre-
mento de los costos®.

Figuras 1.4y 1.5

En esta paciente ante la sospecha de infecciéon
de un catéter venoso central, se le coloca otro
catéter contralateral ocasionandose un neumoté-
rax durante el procedimiento.

La definicion aceptada de infeccion con
origen en el catéter vascular es: "Aisla-
miento del mismo microorganismo (mis-
ma especie, idéntico antibiograma), por
cultivos semicuantitativos o cuantitati-
vos del catéter, y de hemocultivos obte-
nidos de sangre periférica, en aquellos
pacientes con clinica compatible y des-
cartado otro posible foco de sepsis”. En
aquellos casos que no exista documen-
tacion microbioldgica del catéter, la de-
fervescencia de la clinica una vez retira-
do el catéter se acepta como signo indi-
recto de bacteriemia asociada a catéter.
En aquellos otros en que no sea posible
la retirada del catéter, el diagnostico de
bacteriemia con origen en catéter pue-
de realizarse obteniendo hemocultivos
desde un vaso periférico y a través del
acceso vascular®.

La infeccion relacionada con un catéter
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venoso central se define como la bacteriemia o fungemia que se pre-
senta en pacientes con catéter venoso central y las siguientes manifesta-
ciones: fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension y leucocitosis, sin e-
videncia de otro posible foco de infeccién y crecimiento del mismo orga-
nismo tanto del segmento del catéter como del hemocultivo periférico®.

Diagnoéstico de infeccion relacionada
con catéter después de su retiro

El método de laboratorio cominmente utilizado para diagnosticar la
infeccién de un catéter venoso central es el de la técnica semicuantita-
tiva. La punta del catéter es deslizada a través de una placa de agar. In-
cubadas durante la noche, las unidades formadoras de colonias se con-
tabilizan. Un resultado positivo de un cultivo semicuantitativo requiere
de 15 o mas unidades formadoras de colonias por segmento de catéter.
Un crecimiento menor es mas consistente con colonizacion.

El método cuantitativo es mas sofisticado y requiere para ser positivo
el crecimiento de 10° o més unidades formadoras de colonias por seg-
mento de catéter. Desafortunadamente ambas técnicas requieren retirar
el catéter®.

Diagnostico de infeccion con el catéter in situ

Como se menciond, la mayor limitacion de todas las técnicas de culti-
vos de punta de catéter es el diagnostico retrospectivo. A menudo resul-
ta inGtil retirar el catéter. Asumiendo que la situacion clinica no pone
en peligro la vida y que el catéter es ain necesario, diversas técnicas
permiten al médico excluir o confirmar la infeccion manteniendo el ca-
téter en su lugar, lo que ofrece la oportunidad de tratar la infeccion sin
retirar el catéter, que sin duda es una opcion atractiva. Los cultivos cuan-
titativos del sitio de salida del catéter utilizando la medida de 15 a 50
unidades formadoras de colonias por mililitro, reflejan la via de conta-
minacion extraluminal que predomina en los catéteres de corto plazo.
Los cultivos del cubo del catéter, muestran la contaminacion endolumi-
nal. Ambas técnicas tienen alta sensibilidad y valor predictivo negativo,
pero baja especificidad, por lo que su mayor utilidad es para descartar la
sospecha de una infeccion relacionada con el catéter venoso central®.
Otra técnica es la medicion del tiempo de crecimiento entre un hemo-
cultivo positivo de un catéter venoso central versus un hemocultivo de
sangre periférica.

Este método se conoce como tiempo diferencial de positividad, utiliza
un monitoreo continuo del hemocultivo y requiere que el cultivo obte-

nido a través del catéter sea positivo en
un lapso de 120 minutos y antes que el
periférico, para determinar que la bacte-
riemia es causada por una infeccion de
la linea central.

Esta técnica ha sido validada tnicamen-
te en catéteres tunelizados, por lo que
se requieren estudios en catéter venoso
central no tunelizados®.

Diagnostico
de colonizacion con
el catéter in situ

El estandar de oro en el diagnostico de
infeccion con el catéter in situ, es el ce-
pillado endoluminal. Permite determi-
nar el estado microbioldgico del biofilm
endoluminal de los catéteres venosos
centrales. Ademas puede prevenir la sep-
sis relacionada con el catéter, mediante
una deteccién temprana de los micro-
organismos especificos. Es posible re-
mover terapéuticamente mas del 90%
del biofilm endoluminal durante el mis-
mo procedimiento, haciendo mas efec-
tivo el uso de los antibidticos, ademas
de mantener el flujo 6ptimo®.

Intercambio
de catéter a través de
una guia de alambre

El intercambio de un catéter venoso
central con sospecha de infeccién a
través de una guia de alambre es un
método de diagnostico que puede rea-
lizarse en ausencia de signos locales de
infeccion. Si el primer catéter esta in-
fectado, el segundo debe ser removido
y se inserta otro en el sitio contralate-
ral. El intercambio con guia de alam-
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bre es asociado con menos complicaciones que el reemplazo en un
nuevo sitio™.

Definiciones de colonizacion e infeccién local

Colonizacion del catéter

Cultivo semicuantitativo del catéter (15 ufc o cultivo cuantitativo >10)
de un segmento proximal o distal del catéter en ausencia de sintomas
clinicos.

Infeccion del sitio de salida
Eritema, calor, induracién o supuracion en el sitio de insercion del
catéter.

Infeccion del bolsillo subcutaneo

Eritema y necrosis de la piel alrededor del reservorio de un catéter
totalmente implantable, o presencia de exudado purulento en el bol-
sillo subcutaneo que contiene el reservorio.

Infeccion del tanel
Eritema, dolor e induracién alrededor del tanel subcutaneo del caté-
ter > 2cm.

Tabla 1.3
Manejo de infecciones relacionadas con catéter

En ocasiones la seleccién apropiada de antibioticos suele ser dificil. En
caso de bacteremia por gérmenes gram positivos, la terapia empirica
debe iniciarse de acuerdo a la epidemiologia hospitalaria. Es util recor-
dar que hasta un 20% de las cepas aisladas de estafilococos puede ser
coagulasa negativo o resistente a meticilina®.

En cepas sensibles a penicilina, los antibioticos de eleccion son la doxi-
cilina u oxacilina. Cuando se aislan cepas resistentes se sugiere linezolid
como tratamiento de eleccion’.

Si se sospecha fungemia debe iniciarse fluconazol iv o en caso de resis-
tencia a éste, voriconazol o anfotericina B. Si las condiciones de los pa-
cientes se han estabilizado, se recomiendan estos medicamentos por via
oral dado su mayor biodisponibilidad y alta penetracion a tejidos*.

El tratamiento anti-seudomonas, debera ajustarse de acuerdo con la sen-
sibilidad del germen aislado®.

La duracion de la terapia seréd determinada segin las complicaciones re-
lacionadas con el catéter, la vigilancia de los hemocultivos, la identifi-
cacion de gérmenes y la gravedad de la enfermedad. Es importante ti-

pificar y clasificar el germen, asi como
su sensibilidad a los antibioticos o a los
antimicoticos®.

Si se identifica un Estafilococos aureus
y nho hay complicaciones, se recomiendan
antibioticos sistémicos por 14 dias®.

Si una especie de candida esta presente,
entonces la terapia debera continuar 14
dias después del tltimo hemocultivo ne-
gativo. En caso de candidemia se debe
retirar el catéter®.

Si el paciente no tiene complicaciones a-
sociadas, se recomienda un curso de 10
a 14 dias cuando la infeccion es por ba-
cilos gram negativos‘.

Si hay fungemia o bacteremia persisten-
te y datos de endocarditis, entonces la
terapia debe ser implementada por 4 a
6 semanas y considerar el tratamiento
quirargico de reemplazo valvular®.

En caso de detectarse osteomielitis co-
mo factor de complicacion la terapia de-
beré prolongarse por 6 a 8 semanas®.
Existe evidencia sobre el tratamiento de
infecciones relacionados con los dispo-
sitivos intravasculares permanentes o
semipermanentes sin la extraccion del
mismo. La terapia de bloqueo antibidti-
co (Lock) se utiliza a menudo para el
tratamiento de las infecciones relacio-
nadas con el catéter no complicadas
conjuntamente con terapia antibi6tica
sistémica y consiste en la instilacion de
altas concentraciones de antibiético en
la luz del catéter.

La aplicacion de antibiético intralumi-
nal para el tratamiento de la sepsis por
catéter, tiene como ventaja que se ob-
tiene una alta concentracion de antibio-
tico intraluminal. La solucién permane-
ce por 12 horas, el antibiético se admi-
nistra de acuerdo al antibiograma®.



Sospecha de sepsis
por catéter*

Y
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Inmunodeprimido
Shock séptico
Infeccion del punto de entrada
Metastasis séptica
Bacteriemia

Estable: vigilancia estricta
durante cinco dias

v

Bacteriemia
Shock séptico
Persiste sepsis
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Mantener
catéter

Asintomatico

Retirar catéter |-

*Dos 0 mas de los cuatro siguientes: temperatura > 38,5°C o < 36°C; frecuencia cardiaca
> 90 Ipm; frecuencia respiratoria > 20 rpm o0 pCO2 < 32 mmHg; leucocitos > 12.000 o
< 4.000/mm3

Figura 1.4

Estrategias para la prevenciéon
de infecciones relacionadas con el catéter

Las guias de practica clinica se imponen poco a poco. Aunque en algu-
nos paises, estan impulsadas por organismos oficiales, la adherencia a
sus prescripciones es baja y poco conocida. Esta situacion puede estar
relacionada con la inercia a los cambios, la poca confianza en la medi-
cina basada en la evidencia o la dificultad para instrumentar los cam-
bios propuestos. Es necesario conocer las dificultades para implantar
las guias clinicas en la préactica y para facilitar su aplicacion®.

Aseguramiento de calidad
y educacion continua

Se ha demostrado consistentemente que el riesgo de infeccion relaciona-
do con el catéter disminuye en forma significativa cuando el método de
insercion y Mantenimiento del catéter es estandarizado. De igual forma

la integracion de equipos especializados
ha demostrado efectividad para reducir
la incidencia de infecciones relacionadas
al catéter, las complicaciones asociadas
y los costos. Por tanto se recomienda im-
plementar programas educacionales que
incluyan componentes didacticos e in-
teractivos para todos los trabajadores de
salud que participan en la colocacién y
mantenimiento de catéteres'”*.

Principios generales

Asignar solo personal entrenado y que
demuestre habilidad en la insercion de
catéteres, quienes también deberan su-
pervisar a los aprendices®.

Selecciéon del sitio
de insercion del catéter

Los catéteres venosos centrales para nu-
tricién parenteral deberan ser coloca-
dos, preferentemente, por puncion per-
cutanea de la vena subclavia, tratando
de evitar las venodisecciones, la puncién
de la yugular internay de la femoral pa-
ra reducir el riesgo de infeccion, o en ca-
so de utilizar estas rutas, tunelicelos®. De-
bemos tener en cuenta que la vena sub-
clavia Izquierda, anatbmicamente, se en-
cuentra muy cerca del conducto torécico,
por lo cual, se debe evitar punzarla dado
el riesgo de producir un quilotorax.

Catéteres venosos
centrales tunelizados
y puertos totalmente
implantables

Los catéteres venosos centrales semiper-
manentes o semimplantables (tuneliza-
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dos) como el catéter de Hickman, Broviac, Groshong y Quinton, se uti-
lizan para proveer un acceso vascular a pacientes que requieren de tera-
pia nutricional endovenosa a largo plazo®. Por otro lado estan los siste-
mas intravasculares totalmente implantables o permanentes como el
Port-A-Cath, que también son tunelizados bajo la piel pero cuentan con
un puerto o reservorio subcutaneo con una cubierta autosellante accesi-
ble a la puncién con aguja a través de la piel intacta.

Puede utilizarse cualquiera de estas dos técnicas en aquellos pacientes en
quienes se anticipe un acceso vascular a largo plazo (> 30 dias)*.

Tipo de catéter

Los catéteres de poliuretano o silicona han sido asociados a menos com-
plicaciones infecciosas que los catéteres de polivinilo o polietileno. El
catéter impregnado en la superficie con antibiotico se recomienda en
pacientes de alto riesgo para adquirir infecciones®.

Es necesario designar una via de acceso exclusiva y con salida distal pa-
ra la nutricion intravenosa si se utiliza un catéter multilumen?.

Se recomienda, si las condiciones del paciente y el tratamiento institui-
do lo permiten la utilizacién de un catéter exclusivo para proveer la nu-
tricion parenteral.

Antisepsia de la piel

La antisepsia de la piel debe realizarse con alcohol al 70% o solucion de
iodopovidona o clorohexidine al 2% con una gasa o algodén embebidos
en la misma, con un movimiento circular del centro a la periferia (una
sola vez, no repasar por el mismo lugar con la misma gasa o algodén).
En aquellos catéteres de larga permanencia la utilizacion de soluciones
iodadas pueden deteriorar la integridad del mismo con el consiguiente
resquebrajamiento y necesidad de reparacion o recambio.

Maximizar precauciones de barrera estéril durante la insercion del catéter.
Es necesario utilizar gorro, cubrebocas, bata, guantes y campos largos es-
tériles para la insercién de un catéter venoso central o el intercambio de
este con una guia de alambre®, aun cuando los procedimientos se reali-
cen en un quiréfano.

Higiene de manos
Lavar las manos rutinariamente con agua y jabdn antes y después de in-

sertar un catéter venoso central, antes y después de palpar los sitios de
insercion, asi como antes y después de reponerlo, repararlo o colocar

un apasito.

No se debe palpar el sitio de insercion
después de aplicar el antiséptico.

El uso de guantes estériles no elimina la
necesidad de lavarse las manos.

Cuidados
del sitio de puncion

Los apdsitos de plastico, transparentes
y semipermeables se han convertido en
una medida popular para cubrir los si-
tios de insercion de un catéter venoso
central. Son confiables y facilitan la ins-
peccién visual continua del sitio del ca-
téter, permitiendo al paciente ducharse
sin mojar el aposito, requieren cambios
menos frecuentes que los apdésitos cu-
biertos con cintas porosas y telas adhe-
sivas, ademas de que su uso ahorra tiem-
po al personal®.

Si el paciente esta diaforético o el sitio
de puncién esta sangrando, es preferi-
ble no utilizar una cubierta transparen-
te. En estas circunstancias se recomien-
da un aposito con gasa, cubierta con
cinta porosa y sobre ésta, tela adhesiva.
Este aposito debera ser recambiado ca-
da 48 horas”.

El apésito de plastico semipermeable
debera ser cambiado semanalmente, sin
embargo dependera de las circunstan-
cias individuales de cada paciente. Hay
que reemplazar el apésito del catéter
cuando la cubierta de éste se haya per-
dido, ensuciado, humedecido o cuando
la inspeccion sea necesaria®.

No se debe utilizar unguentos de anti-
bioticos topicos en sitios de insercion,
debido al potencial de éstos para pro-
mover infecciones por hongos y resis-
tencia microbiana®.



Reemplazo de catéter venoso central

Hay que retirar inmediatamente cualquier catéter venoso central que
ya no sea necesario.

No debe reemplazarse rutinariamente un catéter venoso central sélo
con el propésito de reducir la incidencia de infeccion.

No debe reemplazarse catéteres cuando el Gnico sintoma de infeccién
sea fiebre.

Se reemplaza si hay material purulento en el sitio de insercion o el pa-
ciente se encuentra inestable hemodinamicamente y se sospecha infec-
cién sanguinea asociada a catéter®*'.

Reemplazo de equipos para administracion

Cuando se administra nutricion parenteral con o sin lipidos los equipos
de administracion se deben cambiar cada 24 hs.

Deben cambiarse los tapones o sitios de inyeccion cada 72 horas. To-
dos los componentes del sistema deben ser compatibles para minimi-
zar fugas y rupturas del sistema. Deben cerrarse con los dispositivos
adecuados las vias de acceso que no estén en uso. No se deben adaptar
otros accesorios®.

Hay que minimizar el riesgo de contaminacion humedeciendo la via
de acceso al catéter mediante un antiséptico apropiado y utilizar sélo
dispositivos estériles®.

Dispositivos intravasculares sin aguja

Para reducir la incidencia de accidentes con punzocortantes y el riesgo
resultante de la transmision de infecciones a los trabajadores de la sa-
lud, existen los dispositivos intravasculares sin aguja®.

Preparacion y control de calidad de mezclas
nutricionales endovenosas

Mezclar rutinariamente todos los fluidos intravenosos en campana ade-
cuada de flujo laminar en una farmacia por medio de técnica aséptica®,
y bajo la supervision de un farmacéutico.

No utilizar ningn contenedor de fluidos intravenosos que se observen
turbios, con fugas, fracturados o si la fecha de caducidad indicada por
el farmacéutico ha expirado®.

No utilizar rutinariamente filtros en linea para controlar la infeccion,
salvo en pacientes que requieren de terapia parenteral prolongada, pa-

cientes inmunocomprometidos, neona-
tos y en aquellos con nutriciéon paren-
teral domiciliaria®.

A modo de conclusion

Para evitar las infecciones relacionadas
con la Nutricion Parenteral es necesario:

1. Educacion y entrenamiento

al equipo de salud

Educar y entrenar a médicos y enferme-
ros sobre las indicaciones para el uso de
los catéteres vasculares, procedimiento
de insercion y mantenimiento. Como a-
si también respetar las normas para el
recambio de los contenedores de nutri-
cién parenteral.

Las medidas de control de infecciones
deben ser conocidas en detalle por to-
do el equipo de salud a los efectos de
prevenir las infecciones relacionadas a
catéter (IRC)**,

2. Vigilancia de infecciones
relacionadas al catéter (IRC)

a. Conducir un sistema de vigilancia de
IRC para determinar las tasas de infec-
cion especifica asociadas a ese procedi-
miento. Expresar las tasas como el nu-
mero de IRC por 1000 dias/catéter pa-
ra facilitar la comparacién con datos in-
ternacionales®-“*.,

b. Palpar el sitio de insercion a través de
la curacion para observar signos de flebi-
tis o infeccion como inflamacién o dolor.
¢. Inspeccionar visualmente el sitio de in-
sercion cada vez que se cambia la cura-
cion a los efectos de evaluar si el paciente
tiene inflamacién o sintomas de infeccion.
d. Registrar en un lugar visible la fecha
de colocacion y curacion del catéter (por
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ejemplo: sobre la curacién o en la baranda de la cama).
e. No realizar en forma rutinaria cultivos de vigilancia de catéter o del
paciente a menos que haya sintomas o signos de infeccion®*.

3. Lavado de manos
a. Lavar las manos antes y después de palpar, insertar o curar algun ac-
ceso vascular,

4. Precauciones de barrera durante la colocacion

y cuidado de los CVC

a. Colocarse guantes de latex cuando se inserta un catéter, a los efectos,
también, de prevenir la contaminacion con sangre hacia el personal®.
b. Colocarse guantes cuando se cambia la curacion de un acceso vascular.

5. Cuidado del catéter y del sitio de insercion

a. Limpiar la piel antes de la insercion del catéter, con un antiséptico a-
propiado como alcohol al 70%, clorohexidine al 2% o iodopovidona
al 10%. Dejar que el antiséptico actle (la piel debe estar seca), antes de
la insercion*,

b. No palpar el sitio de insercion después de que la piel ha sido limpia-
da con el antiséptico.

c. La curacion del catéter se puede realizar con gasa y tela adhesiva, gasa
y aposito transparente o aposito transparente sin gasa. La eleccion ade-
cuada dependera del tipo de catéter y del paciente.

Si el catéter es central, es conveniente utilizar gasa y aposito transparente
ya que éste permite bafiar al paciente sin que se moje o dafie la curacion,
preservando al catéter y ademas absorbiendo sangre que pudiera quedar
en el sitio de insercién evitando un foco de desarrollo de gérmenes.

Si el catéter es periférico, un apésito transparente sin gasa es adecuado.
Si el paciente tiene diaforesis la curacion se debe realizar con gasa y tela
adhesiva ya que el apdsito transparente no puede absorber el liquido.
La gasa y tela adhesiva se puede utilizar en todos los casos, s6lo que se
moja al bafar al paciente, se despega con mayor facilidad, colaboran-
do de esta manera al acceso al sistema mas veces, el que debe permane-
cer cerrado**.

d. Reemplazar la curacion cuando la misma se observa sucia, mojada o
despegada en los catéteres centrales™.

e. Si el paciente llega al servicio con una curacion no apropiada (tela
adhesiva sobre el sitio de insercion del catéter), la misma se reemplazara
lo antes posible por una de las curaciones arriba mencionadas.

f. Evitar tocar el sitio de insercién del catéter cuando se cambia la curacion.
0. Noo usar el catéter de alimentacion parenteral para administrar otros fluidos.

h. Si el catéter es de méas de una luz,
seleccionar una, que sera exclusiva pa-
ra la administracion de la alimentacion
parenteral.

i. Limpiar la unién catéter guia de infu-
sion con alcohol al 70% o iodopovido-
na, cada vez que se cambie.

j. Los catéteres semi implantables deben
ser heparinizados.

k. No aplicar rutinariamente ungtientos
antimicrobianos en el sitio de insercion
de los CVC.

I. No aplicar rutinariamente acetona u o-
tro solvente en el sitio de insercion de los
CVC usados para alimentacion parenteral.
m. No hay recomendacion en relacion a
la frecuencia de recambio de curaciones
de los CVC.

6. Seleccion de accesos vasculares
a. Usar catéteres de simple luz, a menos
que sea indispensable uno de mdltiples
luces, para el tratamiento del paciente.
b. Preferir el uso de un catéter venoso
central insertado por puncion periférica.
c. En pacientes que requieren nutricion
parenteral por mas de 30 dias se prefie-
re el uso de un catéter semi-implantable
o totalmente implantable.

d. Seleccionar un catéter con el menor
riesgo relativo de complicaciones (infec-
cién vs. no infeccién) y el menor costo,
eligiendo el catéter apropiado de acuer-
do al tiempo de duracién de la terapia
intravenosa.

e. Retirar cualquier tipo de acceso vas-
cular tan pronto como el paciente no
lo necesite.

7. Seleccion del sitio de insercion
a. Considerar los riesgos y beneficios de
colocar un acceso vascular segun las re-



comendaciones para reducir el riesgo de infeccion y las complicaciones
mecanicas (como neumotdrax, puncién de arteria subclavia, laceracion
de la vena subclavia, hemotdrax, trombosis, quilotorax etc.).

b. Preferir el uso de una vena subclavia derecha como sitio de insercion
de un catéter central para nutricion parenteral.

¢. Usar técnica estéril para la colocacion de estos catéteres que incluye
camisolin y guantes estériles, gorro, barbijo que cubra bocay nariz y cam-
pos estériles amplios. A esto se denomina maxima barrera de prevencion.

8. Reemplazo del sistema de administracion

a. Cambiar las guias de infusién cada 24 horas y cada vez que se reem-
plaza el catéter intravenoso.

b. Las soluciones de nutricion parenteral que contienen emulsiones li-
pidicas se recambian igual que las que no los tienen, cada 24 horas, y
cuando los lipidos se administran solos se debe completar la infusion
antes de las 12 horas de colocada, reemplazando las guias de infusion
tambign?os2 53545556,

9. Preparacién de mezclas parenterales

a. Las mezclas de fluidos intravenosos deben prepararse en farmacias
bajo campana de flujo laminar y bajo la supervision de un farmacéu-
tico entrenado.

Controlar todos los recipientes de fluidos parenterales observando tur-
bidez, roturas, particulas de materia extrafia y fecha de vencimiento.

10. Filtros en las guias de infusion

a. No utilizar filtros entre la guia de infusién y los frascos de soluciones
parenterales para propdsitos de control de infecciones. Si, en aquellas
soluciones que contienen lipidos dado que éstos no permiten observar
posibles precipitados.

11. Profilaxis antimicrobiana
a. No administrar antimicrobianos en forma rutinaria para prevenir la in-

Bibliografia

1. Widmer AF - IV related infections in Wenzel RP. Prevention and Control of nosocomial
infections 3rd. edition. Williams and Wilkins 1997:771-805.

2. Ryder M. The future of vascular access: Will the benefits be worth the risk? (Editorial).
Nutrition in Clinical Practice (NCP) 1999; 14:165-169.

3. Arenas H, Anaya R, Barrera L, Gonzalez A, Complications of Central Venous Cathe-

feccion o bacteriemia asociada a catéter®’.

12. Cambio del CVC

a. No cambiar los catéteres venosos cen-
trales rutinariamente para prevenir las
infecciones asociadas al catéter.

b. Usar una guia de alambre para el cam-
bio del catéter cuando se sospecha el
mal funcionamiento o se quiere reem-
plazar por otro tipo de catéter, siempre
que no haya evidencia de infeccion del
catéter o del sitio de insercion.

c. Si se sospecha infeccion relacionada
al catéter y no hay evidencia de infeccién
local, (drenaje purulento, inflamacion o
eritema) remover el catéter existente e
insertar un nuevo catéter por la guia de
alambre. Enviar el catéter removido al
laboratorio para un cultivo cuantitativo
0 semi cuantitativo. Si el cultivo es ne-
gativo, dejar colocado el nuevo catéter
en el lugar. Si el cultivo indica coloniza-
cién o infeccién remover el nuevo caté-
ter y colocar uno nuevo en otro sitio.

Este articulo del Dr. Ferraresi

se publicd como parte de un capitulo
que pertenece a la compilacion

de Arenas Marquez Humberto
Nutricion Enteral y Parenteral -
FELANPE, Editorial Interamericana
de Espafia, 2007.

ters. Current Opinion in Critical Nutrition and Meta-
bolic Care, 2001 Mermel LA Clin Inf Dis May, 2001.
4. Pelletier SJ, Sawyer RG, Catheter-Related in-
fections. Problems in General Surgery, Vol. 19,
No. 1, pp. 37-44, 2002.

3031



5. Lane RK, Matthay MA. Central Line Infections. Current Opinion in Critical Care 2002;
8:441-448.

6. Maki DG. Nosocomial bacteremia. Am J Med 1981; 70: 183-186.

7. Brun-Buisson C. Suspected central venous catheter-associated infection: can the ca-
theter be safely retained? Intensive Care Med 2004; 30:1005-1007.

8. Kite P, Dobbins BM, Wilcox MH, Fawley WN, et al. Evaluation of a novel endolumi-
nal brush method for in situ diagnosis of catheter related sepsis. J Clin Pathol 1997; 50:
278-282.

9. Pearson ML. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Guideline for
Prevention of Intravascular-device-related Infections. Infection Control and Hospital Epi-
demiology 1996; 17(7):438-473.

10. CDC National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System Report, data sum-
mary from January 1990-May 1999, issued June 1999. Am J Infect Control 1999; 27:
520-32.

11. Pelletier SJ, Crabtree TD, Pruett TL, Sawyer RG. Bacteremia associated with central
venous catheter infection is not an independent predictor of outcomes. J Am Coll Surg
2000; 190:671-680; discussion 680-681.

12. Powell C, Kudsk KA, Kulich PA, Mandelbaum JA, Fabri PJ, Effect of frequent guide-
wire changes on triple-lumen catheters sepsis. J Parenteral Enteral Nutr 1988; 12:462-4.
13. Pelletier SJ, Crabtree TD, Pruett TL, Sawyer RG. Bacteremia associated with central
venous catheter infection is not an independent predictor of outcomes. J Am Coll Surg
2000; 190:671-680; discussion 680-681.

14. Vigilancia y control de las bacteriemias asociadas a dispositivos intravasculares J.
Uriz, B. Salvador, A. Gutiérrez, A. Petit, P. Anguiano, A. Sampériz.

15. Goetz AM, Wagener MM, Miller JM, Murder RR, Risk of infection due to central ve-
nous catheters: effect of site of placement and catheter type. Infect Control Hosp Epi-
demiol 1998; 19:842-5.

16. Cuntz D, Michaud L, Guimber D, Husson O, et al. Local antibiotic lock for the treat-
ment of infections related to central catheters in parenteral nutrition in children. J Parenter
Enteral Nutr 2002; 26:104.

17. Sherertz RJ, Ely EW, Westbrook DM, et al. Education of physicians-in-training can de-
crease the risk for vascular catheter infection. Ann Intern Med 2000; 132:641-8.

18. Eggiman P, Harbarth S, Constantin MN, Touveneau S, Chevrolet JC, Pittet D. Impact
of a prevention strategy targeted at vascular access care on incidence of infections
acquired in intensive care. Lancet 2000; 355:1864-8.

19. Davis D, O'Brien MA, Freemantle N, Wolf FM, Mazmanian P, taylor- Vaisey A. Impact
of formal continuing medical education: do conferences, workshops, rounds, and other
traditional continuing education activities change physician behavior or health care out-
comes? JAMA 1999; 282:867-74.

20. Moran KT, McEntee G, Jones B, Hone R, Duignan JP, O'Malley E. To tunnel or not to
tunnel catheters for parenteral nutrition. Ann R1 Coll Surg Engl 1987 Sep; 69(5):235-236.
21. Randolph A, Cook D, Gonzales C, Brun-Buisson C. Tunneling short-term central ve-
nous catheters to prevent catheter-related infection: A meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Critical Care Medicine 1998; 26(8): 1452- 1457.

22. Raad Il, Hohn DC, Gillbreath BJ, et al. Prevention of central venous cathete related

infections by using maximal sterile barrier pre-
cautions during insertion. Infect Control Hosp E-
pidemiol 1994; 15:231-8.

23. Shet NK, Franson TR, Rose HD, Buckmire
FL, Cooper JA, Sohnle PG. Colonization of bac-
teria on polyvinyl chloride and Teflon intravascu-
lar catheters in hospitalized patients. J Clin Mi-
crobiol 1983; 18:1061-3.

24. Larson EL, Rackoff WR, Weiman M, et al.
APIC guideline for handwashing and hand anti-
sepsis in health care settings. Am J Infect Control
1995; 23:251-69.

25. Snydman DR, Murray SA, Kornfeld SJ, Majka
JA, Ellis CA, Total parenteral nutrition-related infec-
tions: prospective epidemiologic study using semi-
guantitative methods. Am J Med 1982; 73:695-9.
26. Maki DG, Ringer M. Evaluation of dressing re-
gimens for prevention of infection with peripheral
intravenous catheters: gauze, a transparent pol-
yurethane dressing, and an iodophor-transparent
dressing. JAMA 1987; 258:2396-403.

27. Madeo M, Martin CR, Turner C, Kirkby V,
Thompson DR. A randomized trial comparing Ar-
glaes (a transparent dressing containing siler ions)
to tegaderm (a transparent polyurethane dress-
ing) for dressing peripheral arterial catheters and
central vascular catheters. Intensive Crit Care Nurs
1998; 14:187-91.

28. Rasero L, Deg'Innocenti M, Mocali M, et al.
Comparison of two different time interval proto-
cols for central venous catheter dressing in bo-
ne morrow transplant patients: results of a ran-
domized, multicenter study. Haematologica 2000;
85:275-9.

29. Flowers RH, Schwenzer KJ, Kopel RF, Fisch
MJ, Tucker SI, Farr BM. Efficacy of an attachable
subcutaneous cuff for the prevention of intravas-
cular catheter-related infection: a randomized,
controlled trial. JAMA 1989; 261:878- 83.

30. Cook D, Randolph A, Kernerman P, et al. Cen-
tral venous catheter replacement strategies: a
systematic review of the literature. Crit Care Med
1997; 25:1417- 24.

31. Mermel LA, Farr BM, Sherertz RJ, et al. Gui-
delines for the management of intravascular ca-



theter-related infections. Clin Infect Dis 2001; 32: 1249-72.

32. Snydman DR, Donnelly-Reidy M, Peery LK, Martin WJ. Intravenous tubing contai-
ning burettes can be safely changed at 72 hour intervals. Infect Control 1987; 8:113-6.
33. Salzman MB, Isenberg HD, Rubin LG. Use of disinfectants to reduce microbial con-
tamination of hubs of vascular catheters. J Clin Microbiol 1993; 31:475-9.

34. Arduino MJ, Bland LA, Danzing LE, McAllister SK, Aguero SM. Microbiologic evalua-
tion of needless and needle-access devices. Am J Infect Control 1997; 25:377-80.

35. ASPH Council on Professional Affairs. ASHP guidelines on quality assurance for
pharmacy-prepared sterile products. Am J Health Syst Pharm 2000; 68:1150-69.

36. Butler DL, Munson JM, De Luca PP. Effect of inline filtration on the potency of low do-
se drugs. Am J Hosp Pharm 1980; 37:935-41.

37. Guidelines for preventing infections associated with the insertion and maintenance of
central venous catheters. Journal of Hospital infection 2001 47 (Supplement): S47- S67.
38. East SA. Planning, implementation, and evaluation of a successful hospital-based
peripherally inserted central catheter program. J Intraven Nurs 1994;17:189-92.

39. Freeman J, McGowan JE Jr. Methodologic issues in hospital epidemiology, I: rates,
case finding, and interpretation. Rev Infect Dis 1981;3:658-67.

40. Josephson A, Karanfil L, Alonso H, Watson A, Bilght J. Risk-specific nosocomial in-
fection rates. Am J Med 1991;91 (suppl 3B):131S-137S.

41. Evans ME, Schaffner W, Federspiel CF, Cotoon RB, McKee KT, Stratton CW. Sensiti-
vity, specificity, and predictive value of body surface cultures in a neonatal intensive care
unit. JAMA 1988;259:248-52.

42. Raad |, Baba M, Bodey GP. Diagnosis of catheter-related infections: role of the sur-
veillance and targeted quantitative skin cultures. Clin Infect Dis 1995; 20:593-7.

43. Adams BG, Marrie TJ. Hand carriage of gram-negative rods may not be transient. J
Hyg 1 982; 89:33-46.

44. Knittle MA, Eitzman DV, Baer H. Role of hand contamination of personnel in the epi-
demiology of gram-negative nosocomial.

45. Centers for Disease Control and Prevention. Update: universal precautions for pre-
vention of transmission of HIV, Hepatitis B, and other bloodborne pathogens in health-
care settings. MMWR 1988; 24:377-82, 387-8.

46. Maki DG, Ringer M, Alvarado CJ. Prospective randomized trial of povidone-odine,
alcohol, and chlorhexidine for prevention of infection associated with central venous and
arterial catheters. Lancet 1991; 338:339-43.

47. Hoffmann KK, Western SA, Kaiser DL, Wenzel RP, Groschel DH. Bacterial coloniza-
tion and phlebitis-associated risk with transparent polyurethane film for peripheral intra-
venous site dressings. Am J Infect Control 1988; 16:101-6.

48. Maki DG, Stolz SS, Wheeler S, Mermel LA. A prospective, randomized trial of gauze
and two polyurethane dressings for site care of pulmonary artery catheters: implications

for catheter management. Crit Care Med 1992;
22:1729-37.

49. Maki DG, Ringer M. Evaluation of dressing re-
gimens for prevention of infection with peripheral
intravenous catheters. Gauze, a transparent po-
lyurethane dressing, and an iodophor-transparent
dressing. JAMA 1987; 258: 2396-403.

50. Sitges-Serra A, Linares J, Perez JL, Jaurrieta
E, Lorente L. A randomized trial on the effect of
tubing changes on hub contamination and cathe-
ter sepsis during parenteral nutrition. J Parenter
Enteral Nutr 1985; 9:322-5.

51. Snydman DR, Donnelly-Reidy M, Perry LK,
Martin WJ. Intravenous tubing containing buret-
tes can be safely changed at 72-hour intervals.
Infect Control 1987; 8:113-6.

52. Josephson A, Gombert ME, Sierra MF, Ka-
ranfil LV, Tansino GF. The relationship between
intravenous fluid contamination and the frequen-
cy of tubing replacement. Infect Control 1985; 6:
367-70.

53. Gorbea HF, Snydman DR, Delaney A, Stock-
man J, Martin WJ. Intravenous tubing with buret-
tes can be safely changed at 48-hour intervals.
JAMA 1984; 251:2112-5.

54. Vasilakis A, Apelgren KN. Answering the fat e-
mulsion question: three in one admixture vs con-
ventional total parenteral nutrition in a clinical set-
ting. J Parenter Enteral Nutr 1988; 12:356-9.

55. Plott RT, Wagner RF, Tyring SK. latrogenic
contamination of multidose vials in simulated use.
A reassessment of current patient injection tech-
nique. Arch Dermatol 1990; 126: 1441 - 4.

56. CDC. Semianual Report. Agregatted data from
the National Nosocomial Infection Surveillance
System (NNIS). December 1999.

57. Band JD, Maki DG. Steel needles used for in-
travenous therapy. Morbidity in patients with hema-
tologic malignanvy. Arch Intern Med 1980; 140:31-4.

32|33



