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ACCESO VASCULAR PERIFERICO EN NEONATOS DE CUIDADO
INTENSIVO: EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PUBLICO

PERIPHERAL VASCULAR ACCESS IN NEWBORN OF INTENSIVE
CARE UNIT: EXPERIENCE OF A PUBLIC HOSPITAL

R. MAURICIO BARRIA P*y GEMA SANTANDER M.**

RESUMEN

En el contexto de un hospital pablico y con el objetivo de comparar la facilidad de venopuncién, tipo e inciden-
cia de complicaciones de dos métodos de cateterizacién venosa periférica usados en cuidado intensivo neonatal,
se realiz6 un estudio prospectivo no controlado. 828 dispositivos fueron instalados en 75 neonatos, empleando-
se 595 canulas de Vialon®y 233 agujas de acero tipo mariposa. Hubo diferencia estadisticamente significativa a
favor del catéter de Vialon®en la permanencia promedio. En dispositivos instalados en menores de 1.500g se
evidencio significativa mayor duracion de las canulas Insyte® y menor tiempo de instalacion y menor cantidad
de intentos de venopuncion de las agujas tipo mariposa. El principal motivo de retiro para ambas alternativas
fue la extravasacion en casi 75%. No hubo diferencias en la incidencia de flebitis pero si en la incidencia de
necrosis tisular en las canulas tipo mariposa (RR:17,8; IC, 2,2 — 144,5). El uso de canulas de Vialon® es mas
recomendable incluso cuando se prolongan por mas de 72 horas.

Palabras claves: Acceso venoso, catéter venoso periférico, recién nacido.

ABSTRACT

In the context of a public hospital, a prospective study was conducted to compare two methods of peripheral
venous catheterization used in neonatal intensive care units. Type and incidence of complications and
venipunction practices were analyzed. 828 catheters were used in 75 neonates (595 Vialon® and 233 Butterfly
steel needle). The mean life span of Vialon® was longer than Butterfly. In neonates less than 1500g, Insyte® remained
functional longer than Butterfly, but this required less time and attempts to be installed. The main reason to
removal both types of catheters were extravasations (75%). There were no differences in phlebitis incidence but
tissue necrosis incidence was higher in Butterfly (RR: 17,8; IC,, 2,2 — 144,5). We recommend the use of Vialon®,
even though the utilization time is longer than 72 hours.

Keywords: Venous access, peripheral intravenous catheter, Infant, Newborn.
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INTRODUCCION enfermos ingresados a unidades de cuidado

intensivo neonatal (UCIN). Hidratacion,

La cateterizacion venosa periféricacorrespon-  nutricion parenteral, transfusion de sangre
de a la intervencion mas usada dentro de la y hemoderivados y el uso de distintos far-
terapia intravenosa y es pilar fundamental macos hacen que el acceso vascular sea una
dentro del cuidado de neonatos gravemente necesidad perentoria paraestos pacientes. El
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requerimiento de accesos venosos multiples
y a veces por largo tiempo, determinan que el
uso de catéteres periféricos siga siendo una
intervencion de rutina en el cuidado neona-
tal. Una opcion comuny ampliamente difun-
didaes el empleo de catéteres cortos de teflon,
Vialon® o agujas de acero tipo mariposa, acce-
diendo preferentemente a venas de la mano,
antebrazo, pie, piernay cuero cabelludo (Duck,
1997). Aungue estas alternativas han demos-
trado efectividad en la administracion de flui-
dos, no estan ajenas de presentar complica-
ciones como hematomas, flebitis, infeccion,
sepsis y eventos tromboemboicos (Hermansen
& Hermansen, 2005). Si bien, aproximada-
mente el 90% de las infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con el catéter se pre-
sentan asociadas a cateterismo venoso central,
la infeccion nosocomial ha sido fuertemente
vinculada a algunos procedimientos invasivos
y uso de dispositivos como los catéteres venosos
periféricos (Beck-Sague et al., 1994; Stoll et
al., 2002; Urrea et al., 2003). Ademas, la inci-
dencia de estas infecciones se relaciona con la
edad, de manera que la mayor incidencia ocu-
rre en neonatos y lactantes menores (Mac
Queen, 2005). Por otro lado, la cateterizacion
venosa umbilical sigue empledndose, pero se
ha restringido a los casos absolutamente ne-
cesarios dado el riesgo de graves complicacio-
nes (Grupo de Hospitales Castrillo, 2000;
Apostolopoulou et al., 2004; Onal et al., 2004).
La insercion periférica de catéteres centrales
aparecio en Chile, y en otros paises, como una
excelente alternativa para neonatos de UCIN
(Barriay Santander, 2006), no obstante, éstos
no siempre estan disponibles dado su mayor
costo y necesidad de entrenamiento en su ins-
talacion y manejo. La situacién de los hospi-
tales pablicos del pais ha evidenciado todavia
una falta de incorporacion de estrategias que
con un costo unitario mayor pudiera en tér-
mino costo efectivo ser mas recomendable. De
esta forma, se hace necesario evaluar la efec-
tividad de las alternativas de acceso vascular
periférico dada su amplia difusion y manejo
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por el personal de las unidades de cuidado in-
tensivo neonatal y establecer diferencias en
términos de duracion, facilidad de instalacion
y complicaciones asociadas.

MATERIALY METODO

Entre abril de 2003 y enero de 2005 se inclu-
yeron en el estudio a recién nacidos ingresa-
dos a la Unidad de Cuidado Intensivo Neo-
natal (UCIN) del Hospital Clinico Regional
de Valdivia, independiente de su edad gesta-
cional, peso o diagnostico, que requerian de
un acceso venoso y cuyos padres consintie-
ron para el estudio.

Se incorporaron consecutivamente 75 re-
cién nacidos, instalandose 828 vias venosas:
595 catéteres de Vialon® (poliuretano) 24G
Insyte® Becton Dickinsony 233 agujas de ace-
ro 27G Butterfly Abbott®. La decision de ins-
talar uno u otro catéter fue tomada por en-
fermera de turno en UCIN basada en su ex-
periencia, recursos disponibles y acorde a los
protocolos institucionales.

Ademas de las caracteristicas de los neo-
natos, se evaluaron las siguientes variables del
procedimiento: lugar de instalacion, intentos
de venopuncidn, tiempo empleado en el pro-
cedimiento (calculado desde el lavado de ma-
nos inicial hasta la fijacion), motivo de retiro,
duracion o permanenciay complicaciones aso-
ciadas (flebitis, necrosis tisular).

Los motivos de retiro se consignaron como
término de la terapia intravenosa, cumpli-
miento de la via (a las 72 horas), extravasa-
cion, flebitis, oclusion, ruptura del catéter, no
uso de la via (al haber 2 0 mas simultaneas) y
retiro accidental.

Se registrd diariamente y por cada evento
en documento ad hoc. La flebitis, que consis-
te en la inflamacion de la intima de la vena,
fue considerada, como ha sido descrita, ante
al menos dos de los siguientes signos: dolor o
sensibilidad a la palpacion, eritema, tumefac-
cion, induracion o corddn palpable en el sitio
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de puncion o trayecto de la vena (Foster et al.,
2002). Se establecié como complicacién
“necrosis tisular” a la lesién de tejido circun-
dante debido a extravasacion de fluidos y
manifestada por enrojecimiento en el sitio de
insercion del catéter acomparado de pérdida
de tejido o su condicién desvitalizada.

Para el andlisis se empled estadistica des-
criptiva, t-test para comparar variables con-
tinuas y c? o test exacto de Fisher para varia-
bles categdricas. Se determind asociacion de
variables con la presencia de complicaciones
mediante estimacion de Riesgo Relativo (RR)
y su correspondiente intervalo de confianza
95% (IC,). Fue definido unvalor p <0,05 para
establecer significacion estadistica. Se utilizé
para el analisis el programa Stata 8.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, USA 2003).

RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas de los neona-
tos incorporados al estudio destaco que 52%
(39/75) fueron de sexo masculino, con una
edad gestacional promedio de 31,3 4 sema-
nas, y un peso promedio de 1168 +849 g.

74,7% (56/75) tuvieron un peso adecuado a
la edad gestacional. 52% fueron considerados
de muy bajo peso al nacer (MBPN), es decir,
con un peso menor o igual a 1500 g y 41,3%
(31/75) tenian hasta 30 semanas de gestacion
al nacer. Se instal6 66,7% (550) de las vias
venosas en nifios de MBPN y 56,3% en re-
cién nacidos con igual 0 menos de 30 sema-
nas. Los 595 catéteres de Vialon® completa-
ron un total de 20716 h/catéter mientras las
233 agujas tipo mariposa sumaron 6089 h/
catéter. Los sitios de insercion mas frecuentes
para las canulas de Vialon® fueron las venas
del arco dorsal de la mano (36,5%) y las ve-
nas de la fosa antecubital (19,2%). Casi un
17% fueron instaladas en extremidad inferior.
Como es recomendado, la mayoria de las agu-
jas tipo mariposa (97,4%) fueron instaladas
en cuero cabelludo.

El principal motivo de retiro para ambos
tipos de catéteres fue la extravasacion en casi
75% de los casos. El retiro electivo, por tér-
mino de la terapia, cumplimiento de la via o
no uso del catéter se presentd en 13,4% de los
catéteres Insyte®y 14,6% de las agujas tipo
mariposa (Tabla I).

El tiempo empleado en instalar los catéte-

Tabla I. Motivo de retiro de los dispositivos intravenosos segun tipo de catéter.

Tipo de catéter
Insyte® Butterfly®

Motivo de retiro n % n %
Término de la terapia intravenosa 22 3,7 3 13
Cumplimiento duracion de la via 40 6,7 25 10,7
Extravasacién 441 74,1 173 74,2
Flebitis 32 54 10 4,3
Oclusién 12 2,0 14 6,0
Rotura 8 1,3 0 0

Retiro accidental 22 3,7 2 0,9
Sin uso 18 3 6 2,6
Total 595 100 233 100
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res fue similar para ambas alternativas con un
promedio de 8,1 minutos para el catéter
Insyte®y 7,5 para el catéter Butterfly. No hubo
diferencias significativas en los intentos de ve-
nopuncion. De manera global, se observé di-

ferencias estadisticamente significativas a fa-
vor del catéter de Vialon® en la duracion glo-
bal promedio (34,9 vs. 26,3 h) y en la perma-
nencia al momento de retiro por extravasa-
ciony oclusion (Tabla I1).

Tabla Il. Caracteristicas de la instalacién y permanencia de los dispositivos intravenosos segin tipo de catéter.

Tipo de catéter
Insyte® Butterfly®
Variable Promedio + DS Promedio + DS p
Intentos de venopuncion 1,48 +0,82 1,45 0,92 0.6 NS
[1;1-21 [ 1-2
Tiempo de instalacion (min) 8,1+6,8 7,5+6,0 0.2 NS
[5;5-10T [5:5-8]
Duracion (h) 34,9 +259 26,3+21,8 0.0000
[28; 15-49] [20; 10 - 401
Permanencia al retiro por:
Extravasacion 31,9+235 23,4+£18,5 0.0000
(29,7-34,1)" (20,6 — 26,2)"
Oclusion 42,8 £25,7 17,5 +16,3 0.0056
(26,5 - 59,2)t (8,1-26,9)"

NS: no significativo. ‘[Mediana; Rango intercuartil]; '(Rango)

Fue exitosa la instalacion al primer inten-
to en 66,9% de los catéteres de Vialon® (398/
595) y 73,4% de las agujas de acero (171/233),
evidencidndose una tendencia favorable ha-
cia esta Ultima alternativa (p: 0,07).

Se comparo los dispositivos instalados en
nifios de MBPN y con igual o menos de 30
semanas de gestacion (Tabla I11). En este sen-
tido, y para ambas condiciones, hubo diferen-
cia estadisticamente significativa en la dura-
cion o permanencia a favor de los catéteres
de Vialon®. La comparacion de un mismo tipo
de catéter en nifios de MBPN permitio esta-
blecer diferencias en la duracion de los caté-
teres y en los intentos de venopuncién. Se
observo diferencias estadisticamente signifi-
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cativas a favor de los dispositivos instalados
en neonatos de MBPN en cuanto a mayor
duracion de las canulas Insyte® y menor tiem-
po de instalacién y menor cantidad de inten-
tos de venopuncion de las agujas Butterfly
(Tabla 1V).

Al analizar las complicaciones, se detecta-
ron 43 episodios de flebitis (5,2%) con una
tasa global de 1,6%o h/catéter. La permanen-
cia promedio de estas vias fue de 29,4 h +28,1.
Se presentd en proporcion similar para am-
bas alternativas, 5,4% de los catéteres de
Vialon® y 4,7% de las agujas tipo mariposa.
La tasa de flebitis fue de 1,5y 1,8%o h/catéter
respectivamente. En cuanto a la localizacion,
la mayor proporcion de flebitis para el cate-
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Tabla I11. Intentos de venopuncion, tiempo de instalacion y duracién o permanencia de los catéteres en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer y de hasta 30 semanas de gestacion.

Tipo de catéter

Insyte® Butterfly®
Variable Promedio + DS Promedio + DS p
Intentos de venopuncién
£1500¢ 1,46 0,8 1,33+0,8 0.09 NS
£ 30 sem. 1,47 0,8 1,36 +0,8 0.17 NS
Tiempo de instalacion (min)
£1500¢ 79473 6,9+55 0.08 NS
£ 30 sem. 7,7+4,6 7,058
0.17 NS
Duracion (h)
£1500¢ 38,0 £26,2 26,1+21.4 0.0000
£ 30 sem. 38,0 +£26,4 24,5 +19,7 0.0000

NS: no significativo.

Tabla IV. Comparacién de intentos de venopuncion, tiempo de instalacion y duracion o permanencia de los
catéteres instalados en recién nacidos de més y menos de 1500 g.

Peso al nacer

£1500¢ >1500¢g
Variable por tipo de catéter Promedio + DS Promedio + DS p
Intentos de venopuncién
Insyte® 1,46 +0,8 1,53 +0,9 0.32 NS
Butterfly® 1,33+0,8 1,84+12 0.0004
Tiempo de instalacion (min)
Insyte® 79473 8,4 5,7 0.47 NS
Butterfly® 6,9+5,5 9,5+7,2 0.006
Duracién (h)
Insyte® 38,0 £26,2 30,0 £24,7 0.0003
Butterfly® 26,1+214 26,7 £23,3 0.87 NS

NS: no significativo.

ter de Vialon® se presento en vias instaladas
en cuero cabelludo. Lo mismo, evidentemen-
te, para los catéteres Butterfly (Tabla V). No
se evidencid flebitis posterior al retiro de los
catéteres. La complicacidn necrosis tisular se
presentd en 8 casos, estableciendose una tasa
global de 0,3%o horas/catéter y una perma-
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nencia promedio de 18,3 h £10,9. De ellas, 7
asociadas a aguja tipo mariposa y sélo una a
canula de Vialon®. Asi, la tasa especifica para
este evento fue de 1,15y 0,05%o h/catéter, res-
pectivamente. Todas estas vias fueron insta-
ladas en cuero cabelludo. Se estimé un RR de
17,8 (IC, 2,2 - 144,5) para necrosis tisular en
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Tabla V. Frecuencia de flebitis por localizacion y tipo de catéter.

Tipo de catéter
Insyte® Butterfly®
Sitio de insercién Proporcion % Proporcion %
Arco dorsal de la mano 8/217 3,7 0/1 0
Antebrazo 4/82 49 0/1 0
Fosa antecubital 9/114 7,9 0/2 0
Axilar 1/35 2,8 0 0
Yugular 0/5 0 0 0
Cuero cabelludo 4/41 9,7 11/227 4,8
Extremidad inferior 6/101 59 0/2 0
Total 32/595 5,4 11/233 4,7
Tabla VI. Riesgo de flebitis y necrosis tisular segiin tipo de catéter.
Tipo de catéter

Complicacién Insyte® Butterfly® RR IC,,,, p
Flebitis 32 11 0,87 (0,45-1,71) 0,7NS
Necrosis tisular 1 7 17,8 (2,2 -144,5) 0,0002

nifos que reciben agujas tipo mariposa res-
pecto a la canula de Vialon®. No hubo dife-
rencia significativa para el riesgo de flebitis
(Tabla VI).

Cabe mencionar que, aun cuando el re-
emplazo rutinario se establecio segun las reco-
mendaciones hastalas 72 h, 61 catéteres (7,4%)
fueron mantenidos por mas tiempo dada la
dificultad de puncion de algunos neonatos. 53
dispositivos fueron Insyte® y 8 agujas tipo
mariposa. El andlisis especifico para estas vias
venosas (Fig. 1) mostré que los 53 catéteres
Insyte® completaron 4893 h /catéter y una per-
manencia promedio de 92,3 h +£15,8. 34% de
estas vias fueron retiradas de manera electi-
va. En 5,7% (3/53) se detecto flebitis, similar
a lo encontrado en los catéteres de Vialon®

retirados hasta las 72 h (5,4%). La tasa de fle-
bitis para estos 53 catéteres Vialon® fue equi-
valente a un tercio de la tasa de los catéteres
retirados antes de las 72 h (0,61%o vs. 1,83%o0
h/catéter). Los 8 dispositivos tipo mariposa
sumaron 726 horas. La permanencia prome-
dio fue de 90,8 h £20,5. La flebitis se presento
en el 25% (2/8) alcanzando unatasa de 2,75%o
comparada con 1,68%o de los 225 catéteres
Butterfly retirados antes de las 72 h. En este
caso, la tasa de flebitis es evidentemente ma-
yor al superar este periodo. Se estimé un RR
de flebitis de 6,3 (IC 1,6 - 24,3) al mantener
este tipo de dispositivo méas alla del tercer dia.
Por ultimo, ninguno de los 8 casos de necrosis
tisular se presentd en estas vias que supera-
ron 72 h.
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Figura 1. Incidencia de flebitis en dispositivos mantenidos mas de 72 horas.
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DISCUSION

La eleccion de dispositivos y sitios para insta-
lar accesos venosos periféricos en neonatos de
cuidado intensivo, en su mayoria prematuros
y de muy bajo peso de nacimiento, esta deter-
minada por las recomendaciones de cada pro-
ducto, preferencias y experiencia de los ope-
radores. Asi, las agujas de acero tipo maripo-
sa son casi exclusivamente utilizadas en cue-
ro cabelludo, mientras los dispositivos de
teflén o Vialon®, preferentemente en extremi-
dades superiores y en sentido distal-proximal.
Sin embargo, a medida que transcurren los
dias y se continuda la terapia intravenosa, es
muy probable que deba recurrirse a otros si-
tios y junto con ello, se incremente la dificul-
tad para su instalacion.

El nimero de intentos de venopuncion
promedio cercano a 1,5 para las alternativas
estudiadas fue menor al reportado previa-
mente (Franck et al., 2001). El retiro electivo
de los catéteres no supero el 15% de los casos.
Esto fue similar al 13,4% de retiro electivo de
catéteres Insyte® ya descrito (Guptaet al., 2003)
y mayor que el 9% reportado en neonatos que
recibieron catéteres de teflon (Reynolds, 1993).
El anélisis de 654 catéteres de teflon en pa-
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cientes pediatricos de cuidado intensivo en-
contré un 28% de retiro por extravasacion
(Garland etal., 1992). Phelpsy Helms (1987),
en niflos menores de un afio, encontraron un
58% de retiro por esta causa en canulas de
teflén y agujas de acero con una permanen-
cia promedio de 36,3 h, tiempo que fue infe-
rior en los dispositivos de acero. Batton et al.
(1982), en una muestra de 58 canulas usadas
en prematuros menores de 2.000 gramos, re-
portaron 100% de retiro por extravasacion en
agujas de acero y 57% en dispositivos de
teflén. Sheehan et al. (1992) describieron un
56y 78% de extravasacion en neonatos de cui-
dado intensivo con canulas de Aquavene y
teflon respectivamente. Por su parte, Franck
et al. (2001) describieron una frecuencia de
52,2% de retiro por este motivo.

De esta manera se evidencia que la extra-
vasacion es uno de los principales problemas
del uso de catéteres intravenosos cortos inde-
pendiente del material de su composicién. En
nuestro estudio, si bien la extravasacion fue
el principal motivo de retiro con unafrecuen-
cia similar en las alternativas analizadas, la
permanencia al retiro fue significativamente
menor en las agujas tipo mariposa (23,4 ver-
sus 31,9 horas).
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El CDC (Center for Disease Control and
Prevention) establecio que la complicacion de
mayores consecuencias asociada al uso de dis-
positivos venosos periféricos es la flebitis dado
el incremento del riesgo de infeccion asociada
al catéter (O’Grady et al., 2002a; O’Grady et
al., 2002b). El estudio prospectivo de McKee
etal. (1989) encontrd una diferencia en la tasa
de flebitis a las 72 h, siendo 31% para las
canulas de Vialon®y 51% para las canulas de
Teflon. 10,4% y 13% de flebitis reportaron
Nelson y Garland (1987) y Garland et al.
(1992) respectivamente en poblacion pedia-
trica. Un estudio sobre catéteres intraveno-
sos periféricos en poblacion de 13 a 94 afios
encontrd una ocurrencia global de flebitis de
19,7% (Bregenzer et al., 1998). En nuestra
serie, 5,2% de todos los catéteres presentaron
flebitis. La diferencia entre el 5,4% en las
cénulas de Vialon® versus el 4,7% en las agujas
tipo mariposa no fue significativa, como tam-
poco al analizar densidad de incidencia.

En este contexto, ha sido ampliamente di-
fundida la recomendacion de cambio rutina-
rio de los dispositivos intravenosos perifericos
alas 48 -72 horas,y aunque esta es hecha para
la poblacion adulta, se ha extendido a los pa-
cientes pediatricos.

Los resultados encontrados en aquellas vias
que se extendieron mas alla de esta recomen-
dacion, y especificamente de las canulas de
Vialon®, son coincidentes con los hallazgos de
otros estudios desarrollados en distintas po-
blaciones y que han demostrado que el riesgo
de flebitis no se incrementa al aumentar el
tiempo de permanencia de los dispositivos in-
travasculares periféricos. Lai (1998) estudio
2.503 catéteres instalados en pacientes adul-
tos y comparo la tasa de flebitis al 3°y 4° dia
no encontrando diferencias significativas y
observando especificamente una tasa de 3,3%
versus 2,6% respectivamente. El riesgo de
complicaciones relacionadas con el catéter,
flebitis, infeccion y complicaciones mecani-
cas no se incrementa durante la cateterizacion
prolongada (Bregenzer et al., 1998). Nelson y
Garland (1987) encontraron que el tiempo de
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permanencia de los catéteres no se relacion6
significativamente con flebitis.

Adicionalmente, se ha observado que la
colonizacion de catéteres de teflon no tiene
relacion con la tasa de flebitis, extravasacion
o0 tiempo de permanencia de las canulas en
poblacidn pediatrica general, por lo que se ha
estimado que éstas no son razones para el cam-
bio rutinario cada 72 horas (Garland et al.,
1987). Posteriormente, en poblacion de cui-
dados intensivos pediatricos se mostrd que
aunque 50% de los catéteres mantenidos por
mas de 72 h desarrollaron alguna complica-
cién, incluyendo causas mecanicas e infeccio-
sas (Garland et al., 1992), el riesgo de flebitis
no se incremento significativamente luego del
tercer dia. En este mismo sentido, el estudio
de Shimandle et al. (1999) realizado en po-
blacion pediatrica general sobre 642 catéte-
res de teflon, mostré que el riesgo de flebitisy
colonizacion de catéter no aumentd luego del
tercer dia de permanencia. Cabe destacar que
el porcentaje de retiro electivo de las canulas
de Vialon®que se extendieron mas alla del ter-
cer dia fue significativamente mayor que
aquellas retiradas previamente y con una den-
sidad de incidencia de flebitis incluso menor.

Si bien la necrosis tisular presenta una baja
frecuencia, es un problema de alto impacto
que puede provocar mayores riesgos para el
neonato, ademas del tiempo en recuperar la
lesion. Se ha reportado una incidencia de 38%o
neonatos y principalmente en aquéllos bajo 26
semanas de gestacion que reciben nutricion
parenteral (Wilkins & Emmerson, 2004). Son
reconocidos los fluidos que pueden causar in-
juria tisular, como son algunos antibidticos,
soluciones con potasio, calcio, dextrosa a una
concentracion mayor al 5%, bicarbonato de
sodio, hiperalimentacién y farmacos vasopre-
sores, variando la severidad del dafio segun el
pH, tipo y volumen del fluido infiltrado
(Sawatzky-Dickson & Bodnaryk, 2006).

Es importante recordar que la mayor fre-
cuencia de eventos de flebitis de ambas alter-
nativas estudiadas, asi como todos los casos
de necrosis tisular, ocurrieron en vias instala-
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das en cuero cabelludo. Esto convierte a este
sitio en una alternativa de eleccion tardia. El
costo de los dispositivos para terapia intrave-
nosa como el tiempo invertido en instalarlos
debe ser evaluado en contraste con el riesgo
de complicaciones potenciales. De esta ma-
nera, si bien el uso de dispositivos de acero
tipo mariposa aparece coOmo mas recomen-
dable para poblacion de neonatos de muy bajo
peso de nacimiento, en términos de menor
tiempo de instalacion y menos intentos de
venopuncidn, debe recordarse el significati-
VO mayor riesgo de lesion tisular. Igualmente,
y talvez mas necesario, es la vigilancia y mo-
nitoreo de los sitios de puncion, asi como de
los flujos, basados en protocolos estandariza-
dos de administracion de fluidos al neonato
de alto riesgo (Wilkins & Emmerson, 2004;
Gnanalingham et al., 2005).

Una de las limitaciones del presente estu-
dio fue no contar con evaluacién microbio-
I6gica de los catéteres retirados por flebitis.
Esto es relevante dado que existen diferentes
causas de flebitis pudiendo ser de etiologia
mecanica, quimica y bacteriana (Frey, 1998)
y que son clinicamente dificiles de diferenciar
(Fosteretal., 2002). Ademas, existen otros fac-
tores aqui no analizados que podrian estar
afectando los resultados, por ejemplo, el tipo
de dispositivo para fijar y cubrir el catéter, fac-
tor que hasido analizado como condicionante
de la permanencia de los catéteres periféricos
(Machado et al., 2005). No obstante, lo mas
importante de la presentacion de estos resul-
tados es que pone de manifiesto la realidad
de la terapia intravenosa neonatal en nuestro
medio, en el que atin son empleados disposi-
tivos que para algunos pueden estar ya obso-
letos y abandonados. Esto contrasta con la
realidad de algunos centros que han imple-
mentado otras alternativas que hasta el mo-
mento han demostrado ser efectivas pero,
ciertamente, con un costo unitario mayor,
como es el caso del catéter central de inser-
cion periférica. Aun cuando este Gltimo pu-
diera ser una realidad generalizada en nues-
tros hospitales publicos, coexistira todavia con
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las alternativas aqui analizadas. De esta ma-
nera, el conocer algunas diferencias en térmi-
nos de ejecucion del procedimiento, como
intentos de venopuncion y tiempo invertido
en ello, duracion y complicaciones en esta
poblacidn caracterizada por pequefias venas
y limitados sitios de eleccidn para una —a ve-
ces— prolongada terapia intravenosa, hace
necesario reevaluar en estudios futuros algu-
nas practicas. Entre ellas, la frecuencia del re-
emplazo de los catéteres es un factor trascen-
dente considerando la dificultosa puncion de
los neonatos y la importancia de manejar los
eventos dolorosos que ciertamente impactan
en la evolucién de los pacientes pediatricos
(Van et al., 1996; Melhuish & Payne, 2006).
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