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El catéter venoso percutaneo: una opcion econémica y segura para nifios
pretérmino de muy bajo peso

Ruth Herrera C., Enf.}, Janeth Mayor S., Enf.?2, Martha Lucia Vasquez T., Enf.2

RESUMEN

Se midi6, mediante un estudio descriptivo-prospectivo, la eficacia del catéter venoso
percutaneo en los recién nacidos prematuros menores de 37 semanas, con peso - 1800
g, queingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos del Hospital
Universitariodel Valle, Cali, Colombia. El equipo paraaplicar el catéter seconformo con
€lementos nacional es en sumayor ia, |0 que disminuyé en 50% loscostosen esterubro. La
muestra quedo constituida por 76 nifios que ingresaron ala sala en el periodo de agosto
de 1994 afebrerode 1995y a quieneslasenfer merasespecialistasen enfermerianeonatal
lesinsertaron el catéter enlasprimeras48horasdevida. Como resultadosprincipal esdel
estudio se encontré que el tiempo promedio de permanencia del catéter fue de 14.3 dias;
lasvenasmas utilizadas parasuinsercionfueronlabasilicaylacefalica. Laubicacionde
la punta del catéter a nivel central fue predominante en las venas subclavia y cava
superior; lascausasderetiro correspondieron arazonescomo finalizaciéndel tratamiento
yviaoral establecida. Ademas, 75% del os prematur osganaron peso. Lascomplicaciones
gue hubo fueron propiasdela prematurezy no se debieron ala presenciadel catéter. Por
todoloanterior sevioqueel catéter venoso per cutaneo esun método seguroy eficaz, pues
permite, al prematuro critico, continuidad en el tratamiento, ganancia diaria de peso y

ColombiaMédica

administracion de apoyo nutricional a altas concentraciones.

Palabras claves: Enfermeria. Neonatologia. Prematuridad. Costos.

Laprematuridad y el bajo peso al
nacer por lo general estan presentes
de manera simultanea sobre todo en
los nifios que pesan -1500 g, cuando
nacen. Ambos factores se asocian
con un aumento de la morbilidad y
mortalidad neonatal®. Estos nifios por
su estado de inmadurez dificilmente
soportan las tensiones de la vida
extrauterina. En estos casos | os diag-
nésticos de ingreso més frecuentes
son: enfermedad de la membrana
hialina, ductus arterioso persistente,
anomalias congénitas de los distintos
sistemas, enterocolitis necrotizante,
hemorragia intracraneal, infecciones
y asfixia fetal?.

Los nifios prematuros requieren
unainiciacion tempranadeliquidosy
electrélitos, carbohidratos, proteinas

y lipidos necesarios para €l creci-
miento, puessusreservas metabdlicas
son bgjas. Por tanto, ladisponibilidad
deunaviavenosaconfiabley durade-
raes muy importante parael logro de
este fin®. El procedimiento mas utili-
zado paraobtener unaviavenosaesla
venopuncion periférica, pero es muy
frecuente que como esta via se agota
bastante temprano, se deba recurrir a
la venodiseccion.

Este Ultimo procedimiento, que
establece una comunicacién directa
entre el ambienteexternoy el sistema
circulatorio del nifio, aumentalapro-
babilidad de infecciones; ademastie-
ne el inconveniente que sdlo o puede
efectuar el médico cirujano pediatra
lo que con frecuencia dificulta su
realizacién inmediatay, por ende, re-
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percute en la continuidad del trata-
mientoy en laaparicion de complica-
ciones como la hipoglucemia. Una
alternativa a la venodiseccion es la
canalizacion percutanea’.

El nimero elevado de recién naci-
dos prematuros que necesitan unavia
venosacentral llevé aqueel grupo de
profesionales de enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos de
Recién Nacidos(UCIRN) del Hospital
Universitariodel Vale(HUV), adapta-
ra el equipo para aplicar el catéter
venoso percutaneo (CVP) con ele-
mentos nacionales de bajo costo y de
uso comin en lasala, aexcepcion del
catéter silastic que es importado.

Con estainnovacion se pudo cam-
biar unatecnologiacostosay compli-
cada por una acorde con los recursos
de lainstitucién y de las familias de
los nifios. Asimismo, se vio también
que el procedimiento parainstalar el
CVP, que es econémico y de facil
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acceso, se pueda llevar a cabo en
otras instituciones de los niveles |1 y
[11, tanto a escala local como nacio-
nal. Enel HUV el costo por unidad del
material necesario para efectuar el
procedimiento deinsercién esaproxi-
madamente, en el momento del estu-
dio, de $20,000 sumainferior al costo
del equipo ($60,000) que ofrecia el
mercado nacional e internacional.

MATERIALESYMETODOS

Durante el periodo de septiembre
de 1994 afebrero de 1995 se realizd
un estudio de tipo descriptivo pros-
pectivo en una muestra de 76 nifios
recién nacidos prematuros (RNP). El
tamafio de la muestra se determiné
mediantelasiguiente férmula:

Z%. &
&

n=

donde:

Z? = Abcisa de la curva que cubre
un area de 95% de confianza (proba-
bilidad) = 1.96.

a?=Varianzadelavariable pesode
los recién nacidos con peso - 1800 g,
calculada a partir de una muestra de
186 reciénnacidosqueingresaronala
saladel HUV entre enero 1y abril 31
de 1994 y que esigual a 89'510,802.

&% = Error de estimacion para €l
promedio de la variable peso del re-
cién nacido que se consider6 como de
56 g.

L os sujetos del estudio eran nifios
RNP que ingresaron en el periodo
comprendido entreseptiembrede 1994
y febrero de 1995 a la Unidad de
Cuidados|ntensivosNeonatal (UCIN)
del HUV, con menos de 37 semanas
de gestacion, peso al nacer -1800gYy,
alos que en las primeras 48 horas de
nacido se les habiainsertado el CVP.

El costo del CVP fue $ 20,000
cada uno. Este precio, es mucho mas
barato frente al costo unitario del
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equipo comercial, $ 60,000, que re-
presenta la adaptacion de una tecno-
logia costosa a los recursos de la
instituciony delosusuariosdelasala
de RN.

En el Anexo 1 se describe el pro-
tocolo paraefectuar el procedimiento
por las enfermeras.

El tiempo de hospitalizaci6n podia
haber transcurrido en la UCIRN del
HUYV oenunhospital denivel Il al que
se hubiese remitido el nifio con €l
CVP.

Paralarecoleccion delos datos se
hizo un formulario que incluyé iden-
tificacion, diagndstico deingreso, fe-
chay horadeingreso, peso a nacer,
edad gestacional en semanas, fechay
hora de nacimiento, fechay hora de
insercion del catéter, sitio donde que-
dé localizado, ubicacion central del
catéter, causas de retiro del CVP,
tomade cultivo y resultados, germen
colonizador, fecha deretiro del caté-
ter, nombre de laenfermera que efec-
tué el procedimiento, observaciones
y diagnodsticos que se agregaron. A
diario seregistraron aspectosrelacio-
nadoscon laevoluciondel RNPcomo:
fecha, peso del dia, tipos de solucio-
nes administradas y su concentra-
cion, diagnésticosadicionalesy otros
referentes al estado del catéter.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion.
Como caracteristicas generales de la
poblacién estudiada se encontré que
51.3% eran nifias; 57.9% tenian entre
30y 33 semanas de edad gestacional
con una media de 31.6 semanas. El
peso al nacer delos RNP oscil6 entre
600 y 1,800 g con una media de
1,268.3 g (Cuadro 1).

Los diagnosticos de ingreso méas
frecuentes fueron: enfermedad de
membrana hialina, 69.8%; y compli-
caciones del embarazo, 9.2%; ambos

Cuadro 1
Peso Inicial delos RNP. HUV, Cali.
Septiembre, 1994 a Marzo, 1995.

Peso (g) Frecuencia %
- 1000 9 125
1001-1300 32 43.0
1301-1500 15 19.5
1501-1800 19 25.0
Total 75 100.0

diagnosticos juntos, 15.8%; y otros
diagndsticos, 5.2% (Cuadro 2).

Cuadro 2
Diagndstico de Ingreso de los RNP.
HUV, Cali. Septiembre, 1994
a Marzo, 1995.

Diagnosticos Frecuencia %
Enfermedad de
membrana hialina 53 69.8
Complicaciones del
embarazo 7 9.2
Los dos anteriores 12 15.8
Las dos anteriores
mas malformaciones
congénitas 2 2.6
La primera mas mal-
formaciones congénitas 2 2.6
Total 76 100.0

Los sitios mas frecuentes de in-
sercion del CVP fueron: vena basili-
ca, 56.6%; vena cefdlica, 25%; vena
metacarpiana, 3%; venapedial, 1.2%;
y entre lasafenainternay la externa,
1%.

La ubicacién del CVP estuvo a
nivel de subclavia, 46.7%; vena cava
superior, 37.3%; vena cava inferior,
7%; vena axilar, 6.8%; y vena porta,
2.2%

La mayor cifrarelativa de causas
deretirodel CVPfue: finalizacién del
tratamiento, 30.2%; y via oral esta-
blecida, 25% (Cuadro 3).

Lamediadel tiempo de permanen-
cia del CVP fue 14.4 dias con una
desviacion estandar de 9.5 dias (Cua-
dro 4). La media de la ganancia de
peso fue 96 g; 57 (75%) de los neo-
natos con CVP tuvieron ganancia de
peso y no se observé en 19 (25%).
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Cuadro 3
Causas de Retiro del CVP en RNP.
HUV, Cali. Septiembre, 1994
a Marzo, 1995.

Causas Ne %

Finalizacion del

tratamiento 23 30.2

Via oral establecida 19 25.0

Signos de infeccién 10 13.2

Filtracion 6 7.9

Muerte 9 11.8

Desplazamiento 9 11.8
Cuadro 4

Tiempo de Permanencia del Catéter
Venoso Percutaneo en los RNP.
HUV, Cali. Septiembre, 1994

segun laedad gestacional, seencontrd que 75% de
los RNP ganaron peso en todas los rangos de
edad; las diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas (Cuadro 5).

Del total delos RNP 88.2% recibieron soporte
nutricional através del CVP en concentraciones
mayores 0 iguales a 13%. Se observé que 72.4%
ganaron peso; por €l contrario, de 11.8% que sblo
recibieron liquidos endovenosos, 2.6% aumenta-
ron su peso.

Cuadro 5

Gananciade Peso segln Edad Gestacional RNP
con CVP.HUV, Cali.
Septiembre, 1994 a Marzo, 1995.

Peso Edad (semanas) (%)
a Marzo, 1995.
27 a?29 30a33 34a37 Total
Tiempo (dias) Frecuencia % Ganan 13 (17.1) 29 (38.2) 15 (19.7) 57 (75.0)
Pierden 4(53) 15(19.7) 0(0.0) 19 (25.0)
1-14 48 63.2 Total 17 (22.4) 44 (57.9) 15 (19.7) 76 (100.0)
15-24 20 26.3
* 25 8 10.5 X2=6.96 Grados de libetad=2  p= 0.03 < 0.05
Total 76 100.0

La permanencia del catéter en los
nifios oscil 6 entre 15y 24 dias. Como
10 RNP (13.2%) presentaron signos
deinfeccion, selesretir6 el CVPy se
tomé cultivo microbiolégico de la
punta del catéter; s6lo en 5 (6.6%)
hubo colonizacién por: Staphylococ-
cus aureus, S. epidermidis, Ente-
rococcus y Candida albicans. En 5
(6.6%) no se observé colonizacion
por gérmenesy a66 (86.8%) catéteres
no se lestomo cultivo. La permanen-
cia del catéter oscilé entre 15y 24
dias.

Durante la hospitalizacion se ma-
nifestaron en todos | os sistemas com-
plicaciones propias de la prematurez,
gue se agruparon en cardiorrespirato-
rias, digestivas, neurolégicas, meta-
bélicas, y sanguineas. Las mas fre-
cuentes fueron las primeras que, por
lo general, se presentaron en forma
simultanea con alguna de | as anterio-
res. S6lo 3.9% de los prematuros no
tuvieron complicaciones.

En cuanto a la ganancia de peso

Las diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas p < 0.05 (Cuadro 6).

Cuadro 6
Ganancia de Peso segun la Solucién
Administradacon CVP al RNP. HUV, Cali.
Septiembre 1994 a Marzo 1995.

Solucién Peso (%)
Ganan Pierden Total
Liquidos endovenosos 2 (2.6) 7 (9.2 9 (11.8)
Soporte nutricional 55 (72.4) 12 (15.8) 67 (88.2)
Total 57 (75.0) 19 (25.0) 76 (100.0)
DISCUSION

ciones vistas se asocia-
ron con los factores ya
mencionados. La mem-
branahialinafuelaenti-
dad que mas se diagnos-
tico en la poblacion.

Lasvenasperiféricas
mas utilizadas para in-
sertar el catéter fueron
la basilicay la cefdlica
porque su ubicacion,
visibilidad y grosor fa-
vorecen el acceso a ni-
vel central. Lapuntadel
catéter se ubicé de pre-
ferenciaanivel delacava
superior y de la sub-
clavia. Estalocalizacion
disminuyd losriesgos y
las complicaciones que
implica la ubicacién no
central®.

El tiempo promedio
de permanenciade CVP
fue 14.4 dias. Las prin-
cipales causas que ori-
ginaron €l retiro del ca-
téter fueron la finaliza-
cion de laterapiay ha-
ber establecido la via
oral. Este hallazgo pue-
deindicar queel CVPes
un medio seguro y efi-
caz que garantiza una
continuidad en el mane-
jo,loquesereflejoenun

El uso del CVP se havuelto nece-
sario en las UCI de neonatos
criticamente enfermos, y conviertela
insercion del catéter en un procedi-
miento que seempleacominmenteen
prematuros porgue es seguro, sim-
ple, rpido y de bajo costo®. La edad
gestacional se ubicé entre las sema-
nas30y 33, lo quetienerelacion con
el peso promedio de los neonatos,
factores que inciden en lamorbilidad
y mortalidad neonatal . Las complica-

restablecimiento rapido del RNP. Las
fallas mecénicas y la sospecha de
infeccion fueron las razones para re-
tirar €l catéter y constituyeron solo
37% frente a 63% de | os casos donde
se retird por evolucién satisfactoria
del paciente.

El RNP criticamente enfermo es
sometido a multiples inserciones por
catéteres, soporte nutricional, admi-
nistracion de farmacos y componen-
tes sanguineos, factores que de unau
otra forma, constituyen un foco de
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infeccién donde laflorainfecciosaes
diversa con predominio de |l os estafi-
lococos, algunos bacilos Gram nega-
tivos y levaduras como Candida’.

El empleo de unatécnica aséptica
en el procedimiento para mantener el
CVP es esencial. Lainsercion en un
area estéril de cuidados intensivos
ayudaaquedesciendalaincidenciade
sepsisy disminuye la manipulacioné.

El establecimiento de una via
venosa central temprana en el RNP
criticamente enfermo garantiza que
se puedan administrar soluciones y
nutrientes en concentraciones ade-
cuadas y tiempo suficiente, 1o que
permite una ganancia de peso a pesar
de los factores que inciden en forma
desfavorable sobre el nifio. Ademés,
como hay menos venopunciones con-
tinuas, se disminuyen ciertos facto-
res generadores de estrés y dolor que
pueden contribuir alapérdidadepeso.
Otro de los beneficios del CVP es
permitir una continuidad en el trata-
mientolo querepercuteenlaganancia
de peso a pesar de las pérdidas fisio-
|6gicas que ocurre en todo RN en los
10 primeros dias de vida.

La administracion temprana de
TPN a concentraciones altas y una
mayor gananciade peso en el periodo
critico de la prematurez en los nifios
con CVP contribuye a disminuir las
complicaciones y esto, una vez mas,
compruebalaefectividad en el uso del
CVP-.
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SUMMARY

Through a descriptive and pros-
pective study efficiency of percuta-
neous venous catheter in prematurely
infant babies(-1,8009) at thelntensive
Care Unit of Newborn Children of the
Hospital Universitariodel Valle, Cali,
Colombia, was evaluated. From
August 1994 to February 1955 the
study was made in 76 children who
received the catheter in their first 48
hours of life. Catheter permanence
had an average time of 14.3 days.
Insertion was mainly performed into
basilica and cephalic veins. Catheter
localization at central level was
manifest into subclavia and superior
cava veins. Withdrawal of catheter
was due to end of treatment and
demonstration of per os regimen.
Almost 75% of prematurely born chil-
dren had an increase of weight.
Complications seen were mainly due
to prematurity and not to the presence
of catheter itself. Therefore, percuta-
neous venous catheter was found to
be a secure and efficient method for
management of prematurebabiessince
they receive continuity in their
treatment that offers a daily weight
increase as well as administration of
high concentrations of nutritional
support. Additionally, since catheters
were made with Colombian material
their expenses were 50% lowered.
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Anexo 1
Protocolo de Insercién del
Catéter Venoso Percutaneo

DEFINICION

Eslainsercion de un catéter de silastic (20
a25cmdelongitud con 0.3 mm dediametro
interno por 0.6 mm de diametro externo)
hasta nivel central por medio de una pun-
¢ioén venosa con un pericraneal N°19.

OBJETIVOS

e Asegurar unaviavenosa central perma-
nente.

»  Permitir laadministracion de soluciones
parenterales con concentraciones entre
13% y 20%.

« Evitar multiples venopunciones.

INDICACIONES

» Recién nacido prematuro con peso-1800
g

» Recién nacido que requiere un cuidado
intensivo por su estado critico.

» Cuando se requiere un aporte hidrico y
de electrélitos y/o soporte nutricional
prolongado con concentraciones mayo-
res de 13%.

e Cuando se requiere administracion de
infusiones inotrépicas.



Vol. 27 N° 1, 1996

ColombiaMédica

EQUIPO

e Campo de 0jo

e Copadeauminio

e 1 par detijeras

e 2 pinzas de Kelly, rectas

e 1 pericraneal N°19

» Catéter intravenoso N° 24

o Catéter desilastic

e Apoésito transparente cicatrizante
e Jeringade365ml

e Cintamétrica

e Cintaadhesiva

» Bandade caucho

« Inmovilizador (pesado previamente)
« Solucio6n antiséptica yodada

e Gorro, mascarilla, guantes.

PROCEDIMIENTO

» Realizar lavado de manos. El lavado co-
rrecto de las manos evita la transmision
deinfecciones.

« Colocar gorro, guantes y mascarilla. El
uso de una técnica aséptica adecuada
evitaaparicion deinfecciones.

« Abrir el equipo y depositar con técnica
asépticacada elemento que sevaaduutili-
zar.

e Cortar completamente el latex del
pericraneal. Asi se facilita la insercion
del catéter percutaneo a la aguja del
pericraneal y ésta sirve como guiaen el
momento del paso del catéter por laluz
del vaso sanguineo.

» Conectar el catéter intravenoso al catéter
percutaneo. Como el calibre interno del
catéter desilastic esmenor queel calibre
externo del catéter intervenoso, por tan-
to, la conexion debe ser precisa para
evitar laperforaciondel catéter desilastic.
L a conexién permite el paso de solucio-
nes endovenosas.

» Pasar lasolucion heparinizada(segunlas
normas del servicio) y purgar el catéter
percutaneo. El uso de la solucién
heparinizada impide la formacién de
trombos que pueden obstruir el CVP.

» Realizar conalcohol yodado ladesinfec-
cién del érea que se va a puncionar, del
centro alaperiferia, en tres oportunida-
des. Su potencial germicidaeliminagér-
menes patégenos de la superficie de la

piel.

Colocar el campo de ojo. Asi se aisla el
area, y sefacilitacolocar y manipular los
elementos estériles.

Solicitar aotrapersonaque coloque, con
técnica aséptica, la banda de caucho al
miembro elegido.

Sostener el brazo del nifio con unadelas
manos y con la otra realizar la puncion
venosa a una distancia mas corta que la
gue se utiliza para canalizar una vena
(0.5cmenun angulode 15-20°). Insertar
solamenteel bisel delaagujadel pericra-
neal. Elegir unavenade buen calibre es
importante, pues se facilita el paso del
catéter percutaneoy su ubicacion anivel
central.

Observar el reflujo de sangrey retirar la
banda de caucho. Introducir el catéter
percutaneo con la pinza deiris a través
delaluz delaagujadel pericraneal hasta
el nivel indicado y asegurar la aleta del
pericraneal con uno de los dedos de la
mano que sostiene el brazo del nifio. El
reflujo desangreatravésdel catéter per-
mite verificar que se hallaen lavenay
gue no se ha extravasado.

Verificar el reflujoy lapermeabilidad del
catéter.

Desconectar el catéter intravenoso del
catéter percutaneo; hacer presion por
encimadel sitio de puncién con un dedo
y, muy suavemente, retirar con la otra
mano el pericraneal. Lapresion por enci-
madel sitio de puncidnevitael desplaza-
miento del catéter percutaneoy favorece
lahemostasia. El retiro suavedel pericra-
neal evita que el bisel de la aguja del
pericraneal perforeel silastic.

Para verificar el sitio del catéter con ra-
yos X detérax seintroducen 0.3a0.5ml
de medio de contraste en el momento de
tomar laradiografia. El mediodecontras-
tepermitevisualizar el catéter percutéaneo
debido a que éste no es radiopaco.
Colocar los liquidos endovenosos una
vez verificada la ubicacion del catéter
(venacavasuperior o subclavia). Laubi-
cacion correctadel CVPevitacomplica-
ciones como arritmias, taponamientos,
edema, etc.

Colocar unamarquillacon:

°  Catéter percutaneo

°  Fechadeinsercion
°  Hora
°  Nombre de laenfermeraque hizo

el procedimiento.
La marca del catéter permite que se le
pueda hacer un seguimiento diario.
Realizar €l registro de la colocacion del
catéter percutaneo en el formato de se-
guimiento. El diligenciamiento completo
del formato de seguimiento permite el
manejo adecuado del catéter y facilitala
recopilaciondelainformacion.

COMPLICACIONES

Filtraciéndelosliquidosparenteralesen
la union del catéter de silastic con el
catéter intravenoso por desplazamiento.
Obstruccién de la via venosa, especial-
mente por acodamiento alo largo de su
trayecto.

Infecciones en el sitio de insercién con
manifestaciones de endurecimiento, eri-
temao flebitis.

RECOMENDACIONES Y
PRECAUCIONES

El catéter se debe colocar durante las
primeras 48 horas de vida. En el brazo
donde se visualice mejor unavena, pero
sinlesionar lapiel del nifio, sele coloca
una marquilla con cinta adhesiva, que
diga: Por favor, no puncionar el caté-
ter percutaneo.

La puncién adecuada del catéter
intravenoso al catéter percutaneo debe
ser precisaparaevitar laperforacion del
catéter desilastic. Laconexion permiteel
paso de soluciones endovenosas.

El goteo maximo de uso debe ser de 12 1
gotas/min; el aumento puededesplazar el
catéter de silastic del catéter intraveno-
so.

Verificar continuamente la permeabili-
dad del catéter.

En el formato de seguimiento anotar pe-
riddicamente el estado del catéter; en
caso de manipulacion se debe registrar
cualquier cambio.

Cuando se sospeche infeccién ocasiona-
dapor el CVP, lanormadel servicio es
retirarlo y tomar cultivo de la punta del
catéter.
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