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1. INTRODUCCION

El cuidado de los recién nacidos prematuros es una prioridad mundial, la Organizacion
de las Naciones Unidas tiene dentro de su programa “Nosotros podemos terminar la pobreza
2015” (We can end Poverty 2015) las “Metas de Desarrollo del Milenio” (Millenium

Deveopment Goals),**?

y dentro de éstas, la meta 4 corresponde a reducir la mortalidad
infantil:

“Reducir hasta en dostercios, entre 1990 y 2015, |a tasa de mortalidad de los menores
de5 afos’.

Las complicaciones del recién nacido pretérmino son la principal causa directa y factor
de mayor riesgo de las muertes neonatales, ya que ésta es responsable del 27% o cerca del

millén de muertes neonatales anualmente.®

1.1 ACCESO VENOSO EN LA EDAD PEDIATRICA

Después de la introduccion en la poblacion de pacientes adultos y la expansion en la
utilizacion de los catéteres venosos centrales (CVC), se inicid la utilizacion de estos
dispositivos en la poblacion pediatrica. Sin embargo, el acceso vascular en la edad pediatrica

muchas veces es dificil y frustrante.*®

La cateterizacion venosa central en los pacientes pediatricos criticamente enfermos es
utilizada para multiples propdsitos, ya que se requiere para monitorizacion hemodinamica,
para la administracién de soluciones hipertdnicas, medicamentos, nutricion parenteral o

muestras sanguineas.

La etapa neonatal por otro lado representa una categoria de pacientes con problemas

especificos y sitios de acceso venoso que difieren de las otras edades en la edad pediétrica.

1.2 LA ETAPA NEONATAL Y SU CLASIFICACION

Se considera etapa neonatal como la de todos los recién nacidos hasta el mes de edad.
Los pacientes en la etapa neonatal se clasifican segun la edad gestacional, ya que esta
clasificacion es mas significativa que la basada en el peso, debido a que el grado de
inmadurez en el desarrollo del recién nacido condiciona el pronédstico de sobrevida de estos
pacientes. Es asi como la clasificacion en funcion de la edad gestacional es de acuerdo a la

edad posmenstrual .’
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1.2.1 Clasificacion del Neonato Segun la Edad Gestacional

e Pretérmino: menor de 37 semanas de gestacion (259 dias).
e Atérmino: de 37 a 41*° semanas (260-294 dias).

e Postérmino: 42 semanas (295 dias).

Aproximadamente, el 12% de todos los nacimientos en los Estados Unidos de América
(EUA) son prematuros, y el 2% son menores de 32 semanas de gestacion. En México, esta
incidencia se ha incrementado en los ultimos afios, asociada principalmente al embarazo de

madres adolescentes.

Aunque la etiologia es desconocida en la mayoria de los casos, el parto pretérmino y los
recién nacidos de bajo peso al nacer se asocian con algunas situaciones, como el bajo nivel
socioecondémico, madres menores de 16 afios y mayores de 35 afios, madres que tengan
alguna actividad durante el embarazo, enfermedad materna aguda o crdnica, partos multiples,

antecedente de parto pretérmino, factores obstétricos, y problemas fetales.

Los pacientes prematuros conllevan riesgo de sufrir otras patologias por la dificultad de
adaptacion extrauterina debido a la inmadurez de los sistemas organicos; entre estas
patologias, destacan los problemas respiratorios, neuroldgicos, cardiovasculares,
nutricionales, gastrointestinales, metabdlicos, renales, inmunoldgicos y oftalmicos, entre

otros.

El riesgo de morbilidad y mortalidad esta directamente relacionado con la disminucion

de la edad gestacional.?’

1.2.2 Clasificacion del Neonato Segun su Peso
AUn no existe un consenso universal, las definiciones aceptadas son:

e Recién nacido macrosémico: 4000g 0 mas.
e Recién nacido de peso normal: 25009 a 3999g.

e Recién nacido de bajo peso: <2500g.

Aunque la mayoria de los recién nacidos de bajo peso son prematuros, algunos son a

término pero de bajo peso para la edad gestacional.
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El recién nacido de bajo peso se clasifica a su vez en:*’

e Recién nacido de bajo peso (RNBP): 1500-25009
e Recién nacido de muy bajo peso (RNMBP): 1000-1500g
e Recién nacido de extremado bajo peso (RNEBP): < 10009

Los RNMBP (<1500g.) son pacientes con un alto riesgo de morbi-mortalidad y
consumen el 65% de los costos del otorgado al cuidado médico neonatal, especialmente si la
edad gestacional es igual o inferior a 25 semanas. A pesar de esto, en los Ultimos afios ha
habido un incremento en la sobrevida de estos pacientes gracias a los esteroides prenatales,
antibioticoterapia en madres de alto riesgo, mejores técnicas de monitorizacion del trabajo de
parto, nuevas estrategias de resucitacion, utilizacion de surfactante, nuevas técnicas de

ventilacién mecanica y protocolos de nutricion.

Este incremento en la sobrevida también ha obligado a cambiar y mejorar el cuidado
perinatal y posnatal de estos recien nacidos de alto riesgo con la finalidad de disminuir la

incapacidad neuroldgica a largo plazo y otros problemas de salud.

En Espafa, del 2002 al 2005, hubo 1.378.300 nacimientos. Teniendo en cuenta la
clasificacion del peso del recién nacido, del 1,4 al 1,7% fueron RNMBP, es decir, un estimado

de 19.296 a 23.440 nacimientos con peso menor de 1500g.

Tomando como pardmetro el peso, los RNMBP y RNEBP son responsables de un 60 a
un 70% de la mortalidad neonatal y representan el grupo de recién nacidos de mas alto riesgo.

En Esparia, el 50% de los recién nacidos con peso inferior a 600g muere en las primeras

24 horas de vida.”

Esa inmadurez con la que cursan los RNMBP y RNEBP conlleva una incidencia de
enfermedad de membrana hialina de un 69,6% en estas poblaciones de recién nacidos, con la
secuela de displasia broncopulmonar en un 10,4%. Debido a esta patologia pulmonar, el 69%
de los recién nacidos requieren ventilacion mecanica. Tanto la morbilidad neuroldgica, como
la hemorragia intraventricular se refieren en el 8% de los casos. Asi mismo, estos pacientes
criticamente enfermos cursan con una incidencia de septicemia temprana y tardia del 5% y

29%, respectivamente. Otra patologia asociada es la enterocolitis necrosante que se presenta
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en el 6%; la cardiopatia méas frecuente es la persistencia del conducto arterioso, encontrada en

el 24% de los pacientes, el 15% de los cuales requieren una intervencion quirtirgica.%'%

1.3 ACCESOSVENOSO EN LA ETAPA NEONATAL

La cateterizacion intravascular del sistema venoso es una parte importante del cuidado
médico de los neonatos. El éxito del acceso intravascular es el primer paso hacia la colocacion

de un dispositivo vascular venoso.

El acceso vascular mas efectivo y seguro se obtiene de una cuidadosa eleccién teniendo
en consideracion el tamafo del neonato, las necesidades terapéuticas y la duracion del

tratamiento, asi como el catéter apropiado y la adecuada técnica y localizacion de la insercion.

El acceso venoso en la etapa neonatal se puede dividir en acceso venoso periférico y
acceso venoso central. El acceso venoso periférico se realiza con catéteres cortos. Mientras
que el acceso venoso central, se realiza a través de un acceso venoso periférico con la
utilizacion de catéteres largos para localizacion central, o por acceso venoso en una vena

central &

14 ACCESO VENOSO EN NEONATOSDE BAJO PESO

Con el avance de la tecnologia y los mejores cuidados prenatales y de terapia neonatal,
se logran cada dia la sobrevida de pacientes de menor peso, algunos de los cuales requeriran
un catéter para monitorizacion de la presion sanguinea, muestras sanguineas y la infusion de

liquidos y medicamentos.*®

Los catéteres intravasculares son considerados como “lineas de vida”, indispensables en
el cuidado critico de los neonatos. La insercion de un catéter intravascular es el procedimiento

invasivo mas comun realizado en la terapia intensiva neonatal.>’

Dentro de la etapa neonatal, los pacientes menores de 2500g son un grupo de pacientes
en los que técnicamente es dificil el acceso venoso percutaneo, relacionado principalmente

con los didmetros de sus venas centrales.

Un acceso venoso central es a menudo obligatorio en el cuidado del neonato critico y

del prematuro. En la etapa neonatal frecuentemente nos enfrentamos con situaciones en las
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cuales el acceso vascular parece imposible por el tamafio del paciente o porque los sitios
disponibles han sido utilizados temporalmente o no son utilizables (umbilicales o accesos
periféricos); por lo tanto, debemos estar familiarizados con las técnicas de acceso venoso

central.

1.4.1 Vias de Acceso Venoso en la Etapa Neonatal

La localizacion preferida para un acceso venoso central en recién nacidos son los vasos
umbilicales y los vasos periféricos, pero estos tienen inconvenientes, como la corta duracion
en funcién y que son catéteres de diametros pequefios y de un solo lumen. Otras
localizaciones utilizadas para el acceso venoso central en la etapa neonatal son la vena

femoral, la subclavia y la yugular interna.*®

1411 Acceso Umbilical

El corddn umbilical contiene dos arterias y una vena y éstas se encuentran dentro de la
gelatina de Wharton. Una vez que penetran los vasos umbilicales en el cuerpo, la vena corre
cefalicamente, entra en el higado y se divide. Una rama se une a la rama izquierda de la vena
porta. La otra rama se convierte en el ducto venoso y hace un by-pass para pasar el flujo

sanguineo dentro de la vena cava inferior, a través de la vena suprahepatica izquierda.

La vena y la arteria umbilical son facilmente accesibles durante los primeros dias de
vida, algunas veces hasta el final de la primera semana. La vena umbilical es recomendada
como una via de emergencia en caso de resucitacion. Esta puede ser utilizada como cualquier
otra via central para toma de productos sanguineos o para administrar liquidos, nutricién
parenteral o productos sanguineos (exanguineotransfusion). Otras indicaciones secundarias en
neonatos de RNMBP y RNEBP es utilizarlo como un acceso venoso cronico o de largo plazo.
También se puede utilizar para corroborar el diagndstico de drenaje venoso anémalo total de

venas pulmonares infradiafragmatico.

Las contraindicaciones para esta via son la onfalitis, onfalocele, gastrosquisis y
peritonitis. La enterocolitis necrosante es una contraindicacion relativa para la utilizacion de

la arteria umbilical.

En la colocacion hay que tener ciertas precauciones como son:
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Utilizar las precauciones universales (lavado de manos, uso de bata estéril, guantes,
mascarilla y gorro estéril).

No dejar la punta del catéter cerca del origen de los vasos hepaticos, la vena porta o
el foramen oval. La mejor localizacion es el ducto venoso o la vena cava inferior.
Verificar la localizacion de la punta del catéter antes de una exanguineotransfusion.
Evitar que esté en la porta o intrahepatico.

Evitar la infusion de sustancias hipertonicas si no estan en la vena cava inferior.

Evitar dejar el catéter abierto a la atmdsfera por riesgo de embolismo a€reo.

Las complicaciones de este acceso incluyen:

Infeccion.

Tromboembolismo con coégulos, gelatina de Wharton.

Trauma vascular, como perforacién y formacion de aneurisma.

Malposicion de la punta del catéter venoso, dando como resultado acumulacion de
liquido en el espacio pleural, espacio pericardico o peritoneo, obstruccion del
retorno venoso, arritmias y hematoma hepatico.

Trombosis de la cava o0 vena porta, algunas veces asociado a hematocritos altos con
los que cursan los RNMBP y RNEBP.16:3889103

1.4.1.2 Acceso Venoso Periférico

Este acceso es el conocido como “canalizacion” en donde se realiza la venopuncion de

una via venosa periférica.

Las indicaciones de esta via son la toma de muestras sanguineas, examenes de rutina -

sobre todo si se requiere una muestra grande de sangre-, hemocultivo, hematocrito central y la

administracion de medicamentos. Esta via es preferible para ciertos estudios (sobre las

muestras capilares) como son:

Niveles de drogas.
Cruzamiento de sangre.
Hemoglobina/Hematocrito.

Cariotipo.
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Dentro de las contraindicaciones se encuentran:

Utilizacion de venas profundas en presencia de defectos de coagulacion.

Infeccion local en el sitio de la puncion.

Vena femoral o yugular interna.

Vena yugular externa en casos de neonatos con dificultad respiratoria, hemorragia

intracraneal o incremento de la presion intracraneal.

En el acceso venoso periférico hay que tener las siguientes precauciones:

Seguir las precauciones universales.

Colocar al neonato en posicion de Trendelemburg para evitar embolismo aéreo

cuando se toman muestras de vasos del cuello.

Utilizar sitios distales hasta donde sea posible.

Usar catéteres venosos periféricos de diametro pequefio 24Ga. y cortos.

Venas en orden de preferencia:

e Fosa antecubital.

e Dorso de manos.

e Dorso de pies.

e Vena safena mayor en el tobillo.
e Venas de la mufieca.

e Craneo.

e Vena safena mayor proximal.

e Cuello.

Las complicaciones de este acceso incluyen:

e Oclusion del catéter.

e Migracion del catéter.

e Retiro accidental.

e Hemorragia.

e Defectos de coagulacion.

e Puncion de venas profundas.
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e Trombosis 0 émbolo venoso con puncién de grandes vasos o profundos.

e Laceracion de arterias adyacentes,*”2038:87:89.140

1.4.1.3 Acceso | ntradseo

Este acceso es un verdadero acceso venoso central. Se suele utilizar como ultimo
recurso vascular, como en casos de resucitacién cuando no se ha podido acceder por ninguna
via venosa y se requiere un acceso rapido. Esta via es considerada como una medida temporal.
El sitio preferido de insercion es la parte proximal o distal de la tibia, o la parte distal del
fémur. Se puede utilizar cualquier aguja de aspiracion de médula désea, pero existen agujas
especialmente disefiadas para este propdsito, con diferentes longitudes (2.5, 3 'y 4 cm) y

disefios.

En el acceso intradseo hay que tener las siguientes precauciones:

e Evitar la extravasacion.
e No utilizarlo en fracturas 6seas en el hueso elegido.
e Evitar huesos utilizados previamente.

e Debe fijarse bien la aguja intradsea e inspeccionar regularmente el sitio de acceso.

Las posibles complicaciones de este acceso son:**%

Celulitis.

Osteomielitis.

Fractura 6sea.

Embolismo graso o de médula.

1414 Acceso Venoso Central Periférico

Los catéteres venosos centrales insertados periféricamente son una manera semi-
invasiva de proveer un acceso venoso central intermedio o de largo plazo, para ser utilizado
en infusidn de nutricion parenteral, tratamiento con antibioticos o soporte con medicamentos

inotropicos.

Esta via combina las ventajas de las vias periféricas y centrales, es decir, se puede

colocar en la cama del paciente, son de relativo bajo costo, seguros y compatibles con una
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gran variedad de medicamentos, y ofrecen un largo uso. Sin embargo, también muestran
desventajas, como la dificil introduccion del catéter en la vena después de canalizarla, y la
dificultad que presentan en la toma de muestras sanguineas o la infusion rapida de liquidos

debido a los pequerios calibres.

Los sitios preferidos en la extremidad superior son la vena cefélica, basilica, mediana
antebraquial y venas accesorias cefalicas. En la extremidad inferior, las venas safena interna y
externa. Tambien se pueden utilizar las venas craneales, como la occipital, metopica o las

temporales.

En el acceso central periférico hay que tener las siguientes precauciones:

e Colocacion correcta de la punta del catéter, verificado radiologicamente con

contraste si es necesario.
e Evitar areas cercanas a pérdida de piel o de infecciones.
e Evitar vasos cercanos a las articulaciones, porque la inmovilizacion es mas dificil.
e Precaucion en diferenciar venas de arterias.
e Evitar en areas de compromiso circulatorio.

e Evitar catéteres periféricos largos en neonatos ya que incrementa el dafio al

endotelio vascular y la posibilidad de trombosis.

Las posibles complicaciones de este acceso son:
e Hematoma, es la causa mas comun de complicacion pero usualmente no es
significante. Los hematomas se pueden manejar con compresion manual.

e Venoespasmo, ocurre raramente como una complicacion del acceso venoso y se

suele resolver espontaneamente.

e La flebitis es la complicacion significante mds comun asociada a los catéteres
venosos centrales periféricos. Cuando ocurre flebitis, el riesgo de una infeccién

relacionada con el catéter se incrementa.
¢ Infiltracion del tejido subcutaneo con soluciones intravenosas.

e Infeccién.
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e Inyeccion accidental o infusion dentro de una arteria con arterioespasmo y posible

necrosis tisular.
e Embolismo aéreo.

e Isquemia o gangrena de la extremidad inferior, complicando las infusiones en la

vena safena.
e Arritmias cardiacas.
e Perforacion miocardica.
e Taponamiento cardiaco.

e Derrame pleural.

e Ruptura del catéter con migracion dentro de la arteria pulmonar,?-347.77.8387.89.129

1.4.1.5 Acceso Venoso por Venodiseccion

Los catéteres vasculares y técnicas modernas han convertido la venodiseccion
tradicional en obsoleta. Sin embargo, esta via de acceso vascular es aun utilizada en casos de
urgencias o en lugares donde no se cuente con la tecnologia o personal capacitado en acceso
venoso percutaneo. La vena safena en el tobillo es el acceso mas seguro y rapido en pacientes
pediatricos, pero en neonatos, y mas aun en los RNBP, las venas cervicales son facilmente
accesibles (yugular externa) y proporcionalmente de mayor tamafio (yugular interna). No hay

gue olvidar que el acceso intradseo es también un acceso en caso de urgencia absoluta.

Los estudios acerca del acceso por venodiseccion para la colocacion de un CVC en
recién nacidos de peso bajo son escasos, pero en una investigacion que compromete RNMBP
y RNEBP, se encontré6 més de una complicacién en el 57% de los RNEBP.™° Por ello,
cuando no se pueden llevar a cabo otros métodos, la venodiseccion se convierte en la Unica
alternativa para el acceso venoso en un momento de urgencia. Este acceso estd indicado
cuando la via percutanea no es posible, asi como en caso de terapia intravenosa de
emergencia. Con respecto a las contraindicaciones, hay que destacar lo importante que es
valorar la relacion riesgo-beneficio cuando hay presencia de diatesis hemorragica; de otra
parte, no debe utilizarse como procedimiento de rutina para iniciar una via intravenosa cuando

el método percutaneo es técnicamente dificil, pero no imposible.

En el acceso por venodiseccion hay que tener las siguientes precauciones:
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e Aspirar antes de inyectar xylocaina para no producir una infusion intravascular

inadvertida.
e No realizar una incision muy profunda que lesione los vasos.
e Evitar soluciones muy hipertonicas.

Las posibles complicaciones de este acceso son; 38991143

Lesion vascular de vasos adyacentes.

e Lesion neurologica de nervios adyacentes.
¢ Infeccidn de sitio quirargico.

e Hematoma de sitio quirdrgico.

e Trombosis del vaso utilizado para el acceso.

1.5 ACCESO VENOSO CENTRAL
151 Historia del Acceso Venoso Central

1511 Introduccidon

Las técnicas e indicaciones del acceso venoso central han ido cambiando en los ultimos
afios con el advenimiento de novedosos dispositivos, nuevas técnicas radiolégicas y

caracteristicas de los pacientes.

Como es sabido, el acceso venoso central es mas dificil y conlleva mayores

complicaciones en nifios que en adultos, especialmente en RNBP, RNMBP Y RNEBP.*

El acceso venoso central ofrece numerosas ventajas, permite: administrar rapidamente
liquidos y derivados sanguineos, enviar medicamentos justo al sitio en el que se necesita su
accion farmacoldgica, monitorizar la presion venosa central, administrar medicamentos
incompatibles, disminuir las venopunciones cuando la patologia requiere mdltiples y
continuas muestras de laboratorio y, finalmente, suministrar soluciones hiperosmolares o
irritantes que requieren la infusion en vasos de gran calibre. En este Gltimo caso, si se usaran
venas periféricas, el volumen de liquidos necesarios para diluir estas soluciones y evitar el

dafio en la vena seria demasiado grande para los nifios de muy bajo peso.



Introduccién 24

15.1.2 Origen del Acceso Venoso

Algunas fechas importantes en la historia:

1628, William Harvey public6 un libro en el que argumenté que la sangre era

bombeada alrededor del corazén en un sistema circulatorio.

En el siglo XVII se descubrio la inyeccion intravenosa, como nuevo procedimiento

para la administracion de farmacos.

Las primeras inyecciones de sustancias por esta via, realizadas con fines
experimentales y no terapéuticos, se deben a Christopher Wren que, en 1656 con la
ayuda de una vejiga de cerdo como recipiente y una pluma de ganso como aguja,

logré introducir cerveza y vino en la vena de un perro.

Estos ensayos fueron continuados por Robert Boyle y Robert Hooke, que inyectaron

opio y azafrdn también en perros, observando sus resultados.

En 1662, Johann Daniel Major llevé a cabo con éxito la primera inyeccion de droga

intravenosa en el cuerpo humano.
En 1665, se transfunde sangre de un animal a otro.

En 1667, Jean Baptiste Denis transfunde sangre de cordero a un nifio de 15 afios, el

paciente muere y no se sigue adelante.
En 1843, George Bernand logré introducir soluciones de azucar en animales.

En 1891, Kart Landsteiner demostrd que no toda la sangre humana es igual, fue el

descubridor de los grupos sanguineos.

El premio Noébel de 1956 lo obtuvieron Wernwe Frossmann, André Cournand y
Dickinson Richards por sus descubrimientos en la cateterizacion cardiaca y los

cambios patoldgicos en el sistema circulatorio.

Dudrick y Wilmore en 1967 y 1968, inician la era de la nutricién parenteral, asi
como la utilizacion de catéteres centrales con tlneles subcutaneos. Posteriormente
aparecerian los catéteres de Hickman y Broviac bajo este concepto de tunelizacion

subcutanea.*'!
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1.5.1.3 Rutasdelnsercién

El acceso a la circulacion central puede llevarse a cabo mediante la insercion de un
catéter por una vena central o periférica. La vena cava superior (VCS) y la vena cava inferior
(VCI) permiten flujos y voliumenes muy altos que facilitan la dilucion rapida de sustancias
hipertonicas. El acceso a estas venas puede realizarse a través de sus venas tributarias que
tengan el suficiente didmetro para permitir la introduccion de un catéter. La VVCS es accesible
a traves de las venas yugulares externas, yugulares internas, subclavias y axilares. A la VCI se
accede a través de la vena femoral o la vena umbilical. El acceso a estos sitios es un
procedimiento a ciegas, por lo cual es importante el conocimiento profundo de las guias

anatomicas. 2313

1.5.2 Anatomia delas Venas Centrales

1521 Introduccién

En nifios hay pocos estudios de la anatomia clinica de las venas centrales y de las
extremidades superiores en poblaciones de neonatos de peso bajo (RNBP, RNMBP vy
RNEBP), sobre todo con resultados consistentes. Ademas, se conoce poco acerca de la
anatomia relativa en la infancia temprana en donde las proporciones se encuentran alteradas,

sobre todo porque la cabeza y el cuello dominan esta area.**#*

Existen al menos 250 nombres de venas en el cuerpo humano. La mayoria de las
grandes estructuras vasculares no pueden ser visualizadas externamente a simple vista durante
la canalizacién. Ademas, todos los catéteres centrales pasaran por algunas de las grandes
venas del térax o del abdomen para arribar a su localizacion pericardiaca. Es asi que el
adecuado conocimiento de la anatomia y las variaciones mas comunes ayudaran en el acceso

de una via venosa central.

1522 ¢QuéEsunaVenaCentral?

Una vena central es aquella que se encuentra cerca del centro de la circulacion, en este

caso hablamos del corazon. Un acceso de este tipo se requiere para los siguientes propositos:

En un neonato:

e Monitorizar la presion venosa central.
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e Administrar rapidamente sangre y liquidos.
e Administrar medicamentos vasoactivos.
e Administrar medicamentos irritantes 0 mezclas de alta osmolaridad.

e Administrar medicamentos incompatibles, para lo que se requieren catéteres

multivias.

e Administrar nutricion parenteral.

e Tener accesos venosos de larga permanencia cuando son necesarios.

El riesgo de lesién vascular por infusiones esclerosantes esta relacionado con el
diametro de la vena y la velocidad del flujo, mas que por la proximidad al corazén. En

general, cuanto mas central es la vena, mayor es el didmetro y flujo de ésta.

Las venas que cumplen con grandes diametros y flujos rapidos son la vena cava
superior, las venas braquiocefalicas, las venas subclavias, la vena cava inferior, las venas
iliacas externas y las comunes. Aunque no es una vena la auricula derecha también cumple

este requisito.®**

Anatomia dela Vena Cava Superior

La vena cava superior drena la sangre venosa de la porcion superior del cuerpo humano.
Esta vena esta formada por el drenaje de las dos venas braquiocefalicas por detras del primer
arco costal, este vaso no tiene valvulas. Este vaso desciende casi verticalmente de forma recta
y termina en la parte superior de la auricula derecha. La perforacion de la VCS a este nivel
puede causarse tanto en el momento de pasar una guia, como el dilatador. La radiografia
anteroposterior no permite distinguir esta situacion, pero tendra como resultado un hemotdrax

exanguinante en la poblacién de RNBP.

Hay que remarcar que la mayoria de las descripciones anatomicas estan hechas en
adultos y la extrapolacion a la poblacion pediatrica no siempre es posible. Es asi, por ejemplo,
en el caso del aporte sanguineo cerebral en los nifios, el cual es proporcionalmente mayor que
el aporte sanguineo al cuerpo; en consecuencia, el drenaje venoso es mayor y los diametros de

la venas son mas grandes.
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En recién nacidos a término el didmetro transverso de la VCS es de 59 mm? y
disminuye al mes de vida a 41 mm? en recién nacidos de pesos bajos (RNBP, RNMBP,

RNEBP) el didmetro externo es de 41mm?**

1.5.2.3 Rutasde Acceso auna Vena Central

La VCS y la VCI son muy dificiles de canalizar directamente, ya que se encuentran
profundamente en el térax o en el abdomen, por ello se requiere técnicas de imagenologia. Sin
embargo, la mayoria de las veces, estos grandes vasos son canalizados periféricamente y se

introducen catéteres largos para llegar a ellos.

Hay nueve venas que con frecuencia son canalizadas percutadneamente para acceder a

los vasos centrales:

o Yugular interna.
. Subclavia.
. Femoral.

o Basilica (por abordaje de la fosa antecubital.

Venas utilizadas menos frecuentemente:

o Axilar (abordaje anterior o lateral).
o Yugular externa.

o Braquial.

o Cefalica (abordaje fosa antecubital)

o Braquiocefalico (abordaje supraclavicular).

15.24 Variaciones Anatdmicas delas Venas Centrales

Las variaciones anatdmicas de las vena centrales pueden ser congénitas o adquiridas. La
alta frecuencia de variabilidad es un argumento poderoso para la utilizacion rutinaria de

técnicas de imagenologia.

Variaciones Congeénitas. La variante més frecuente de la VCS es la persistencia de la

VCS izquierda; su incidencia es de 0.3 a 4.3%. Esta vena puede presentarse con o sin la VCS

derecha. %
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Otra anormalidad de la VCS se observa en pacientes con dextrocardia, en los que se
encuentra asociada con situs inversus, la VCS y la VCI se localizan a la izquierda de la linea

media. Se ha estimado que ocurre en 1 de cada 10.000 nacimientos.*™

Variaciones Adquiridas. Cualquier paciente que previamente ha tenido un catéter tiene
riesgo potencial de tener anormalidades. Se asocia la estenosis o trombosis venosa en
pacientes que permanecen con catéteres de forma prolongada. Asi mismo, estan descritas las

desviaciones mediastinales secundarias a derrames pleurales o colapso pulmonar.

1525 ¢Donde Debe Quedar la Punta del Catéter?

Siempre se debe comprobar la localizacion de la punta del catéter por medio de una
radiografia de torax. Para el catéter insertado en la vena yugular interna (VY1), la punta debe
localizarse en la vena cava superior antes de la entrada en el pericardio y que el catéter se

encuentre paralelo al vaso.®

En pacientes pediatricos se han realizado analisis para que por marcas anatomicas se
pueda determinar la insercién del CVC, las cuales incluyen las distancias desde el sitio de
insercion hasta el nivel de ambas tetillas con el objetivo de que la punta se encuentre cerca de

la carina.'®

En estudios de cadaveres de infantes y nifios se ha encontrado que la reflexion
pericardica se encuentra 5 £ 0.4 mm por debajo de la carina y puede extenderse hasta 5 mm
por arriba en los neonatos. Por lo tanto, la carina, como un marcador de la entrada al
pericardio, no es una guia confiable en neonatos, como si lo es en la poblacién adulta.®* Por lo
que algunos autores recomiendan que la punta del CVC esté por fuera de la reflexion
pericardica; esta distancia se puede estimar como 1cm por fuera de la silueta cardiaca en el

neonato pretérmino, y 2cm por fuera de la silueta cardiaca en los neonatos a término.*®
Bajo estas reglas, hay algunas consideraciones que tenemos que tener en cuenta:

e Lavena utilizada siempre debe ser la de diametro mas ancho y de alto flujo, asi las

drogas administradas podran diluirse y no ocasionar lesion a la vena.
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e Lapunta del catéter debe estar a lo largo del eje mayor de la vena, es decir, paralelo
a éste, mas que contra la pared del vaso, asi disminuyen lesiones en la pared de la
vena. También se deben evitar las uniones de venas.

e Se debe colocar la punta del catéter despues de la ultima valvula venosa en la ruta de

acceso. %

Sitios seguros para dejar la punta de un catéter son las venas braquiocefélicas, la parte
superior o inferior de la VCS (esta localizacion es dificil de definir en las poblaciones de
RNBP, RNMBP Y RNEBP), parte superior o inferior de la VCI, o la parte superior de la

auricula derecha. Cuanto mas pequefia sea una vena, mayor es el riesgo de lesién en la pared.

Asi pues, localizaciones seguras para los CVC insertados en el lado izquierdo del térax
son particularmente dificiles, ya que sortear la unién de la vena braquiocefalica izquierda a la

VCS es algunas veces un reto.

Otro punto de interés en la localizacién de la punta del CVC es conocer si la punta se
encuentra por dentro o por fuera del pericardio. Algunas publicaciones refieren un
taponamiento cardiaco que resulta rapidamente mortal, en los que la punta en la parte inferior
de la VCS ha penetrado la pared. Se sabe que el pericardio puede llegar a cubrir la parte
inferior de la VCS, por ello, lo seguro es dejar el CVC en la parte superior de la VCS, ya que

si existiera una penetracion de la vena esta drenaria hacia el espacio pleural y no al pericardio.

La colocacién de la punta por dentro de la auricula derecha incrementa el riesgo de

arritmias, trombosis y perforacion. %49

1526 Microanatomia

Grosor de la pared. Las paredes de las venas son delgadas y mas distensibles que las
de las arterias, debido a la debilidad del recubrimiento muscular medial de las venas. Esto
hace que el sistema venoso sea muy distensible y actle como un reservorio sanguineo. Se
estima que el 60-75% de la sangre en el cuerpo se encuentra contenida en las venas. De este
volumen, el 80% se encuentra en las venas de menos de 200 micras de diametro.™ EI grosor
de las paredes de las venas es casi una décima parte de su diametro interno. De otra parte, las

venas con posicion inferior al corazdn tienen valvulas mas gruesas que las venas de la parte
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superior del corazén, esto es debido a la mayor presion hidrostatica a la que estan sometidas

en la posicion erecta.

Componentes de las paredes venosas. Las paredes de las venas constan de tres capas:
la capa endotelial interna, la capa media muscular y la capa externa de tejido conectivo, que
se conocen como tunica interna (endotelial), tunica media (fibro-muscular) y tdnica adventicia

(tejido conectivo).

La tanica interna o intima es una delicada capa de tejido liso, compuesta por células
endoteliales, soportada por tejido conectivo, y orientada longitudinalmente. La tunica media
tiene una orientacion circunferencial de fibras musculares con tejido elastico. Y la tdnica

externa o adventicia es una capa de tejido conectivo con una organizacion longitudinal.

Estas capas son iguales en todas las venas; no obstante, una caracteristica distintiva de
las venas, a diferencia de las arterias, es que tienen una capa adventicia de tejido conectivo
muy desarrollada y una pequefia proporcion de tejido muscular en la tdnica media. Esta
diferencia hace que las venas sean muscularmente débiles y méas delgadas que las arterias. Asi
mismo, la distribucion mayormente longitudinal de sus capas o tdnicas hace que, en caso de
lesion, ésta se extienda longitudinalmente, es decir, si se lesiona la vena en el momento de la

dilatacion, se producen defectos longitudinales amplios con los consecuentes sangrados.

1.5.2.7 EstructurasAdyacentes

Las venas habitualmente recorren el cuerpo con otras estructuras, principalmente
arterias, nervios y vasos linfaticos, los cuales se encuentran en riesgo de ser lesionados de

forma inadvertida cuando se realiza la puncion de las venas para canalizarlas.

1.5.2.8 Eleccion del Mgor AbordajeparalaVena

No hay un sitio ideal para la insercion de los catéteres venosos centrales; el sitio
escogido dependera de la experiencia del médico, la anatomia corporal, la presencia de areas
de trauma y algunas circunstancias clinicas especificas, como trastornos de coagulacion,
tragqueotomia, anormalidades pulmonares, ventilacion mecéanica y anticoagulacion, entre otras.

Por ello, hay que tener en mente y considerar ciertos riesgos:

e Riesgo de infeccion.
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e Riesgo de trombosis.

e Riesgo de estenosis.

e Riesgo de sangrado.

e Riesgo de neumotorax.

e Facilidad de insercion.

e Estabilidad clinica del paciente.

e Experiencia y habilidad del médico.

e Disponibilidad de catéter adecuado y equipo de imagen.®

Riesgo de infeccion. Las infecciones relacionadas con CVC son méas comunes en los
accesos vasculares femorales, en comparacion con otras regiones corporales. Los catéteres
centrales por via periférica tienen una incidencia de infeccion del 22,5%, frente al 12,2%
observado en los colocados en otras regiones corporales.** Esto es debido a la proximidad de
los genitales (diuresis), la region anal (evacuaciones) y los pliegues inguinales. Este riesgo es
aun mayor en los neonatos de peso bajo que tienen tiempos prolongados de permanencia con

el catéter 5282

Riesgo de trombosis y embolizacion. Los neonatos son particularmente susceptibles a
tromboembolismo debido al pequefio calibre de los vasos sanguineos, la inmadurez de los
sistemas tromboliticos, y el desequilibrio hemostatico causado por complicaciones, como
asfixia perinatal, deshidratacion y enfermedades cardiacas congénitas. Los CVC también
causan tromboembolismo por lesion del endotelio y administracion cronica de nutricion
parenteral. Es méas frecuente el tromboembolismo con los CVC que con los catéteres

periféricos

De los abordajes mas comunes, el riesgo de trombosis es menor en la vena yugular

interna, un poco mayor en la vena subclavia, y mucho mayor en los vasos femorales.

El riesgo de trombosis de un vaso aumenta cuando se combinan varios factores: bajo
flujo sanguineo, turbulencia e incremento en la coagulopatia. Por ello, hay que evitar los

vasos pequefios y las uniones de vasos.

Teniendo en cuenta la morbilidad, una trombosis de los vasos superficiales de la mano

causara una morbilidad menor que una trombosis de los vasos femorales que, incluso, podria
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ocasionar un émbolo pulmonar. Este es uno mas de los factores en contra de un acceso

femoral. Otro factor de riesgo es la colocacién por medio de venodiseccion. 37119151

Riesgo de estenosis venosa. Las deformaciones o estenosis en las venas después de
retirar los CVC son otros de los posibles riesgos que pueden tener los neonatos, y son el
resultado de la lesion a los pequefios y fragiles vasos durante la insercion y permanencia del
catéter. También guarda una relacion muy estrecha con los didmetros de los catéteres
disponibles en el mercado, que es mucho mayor que el diametro de las venas, ocasionando

oclusién parcial o total.**"

Riesgo de sangrado. Las venas corren habitualmente acompafiando a las arterias, por
ello, uno de los riesgos principales de una cateterizacion venosa es la puncion arterial. En
pacientes adultos, el riesgo de puncién arterial es mayor en las venas femorales que en la vena
yugular interna, y menor que en la vena subclavia.>*® Otros riesgos que se deben tener en
cuenta son consecuencia de estas punciones arteriales: si se punciona una arteria subclavia no
hay forma de realizar una compresion manual, por lo que habria que considerar las
consecuencias de un hemotdrax. La puncion carétida al intentar canalizar una vena yugular
interna puede ocasionar sangrado que podria ocluir o desplazar la via aérea, pero el cuello es
un sitio accesible a la compresion para controlar el sangrado. Por otro lado, el acceso femoral
es una via adecuada para los pacientes con trastornos de la coagulacién, ya que es facilmente
compresible, pero tiene en contra el hecho de que los diametros de estos vasos son minusculos
en los RNMBP y RNEBP.0*?

Riesgo de neumotorax. La vena subclavia en el paciente pediatrico es extratoracica
hasta aproximadamente el afio de edad. La proximidad de la vena a la pleura determina un

mayor riesgo de neumotérax en el abordaje subclavio.?>?%®

Facilidad de insercion y factibilidad para la guia ultrasonogréafica. En la edad
pediatrica el acceso percutaneo tiene menor éxito que en el paciente adulto. En la edad
pediatrica los RNBP, RNMBP y RNEBP son los que presentan mayor grado de dificultad,
tanto por el diametro de las venas, como por la falta de dispositivos de calibre adecuado para

acceder a estas pequefias venas.

Los puntos de referencia que habitualmente se describen para la puncion de vasos
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centrales son dificiles de palpar o de localizar, sobre todo en los recién nacidos
pretérmino.**®-1%2 Otra limitante de la factibilidad son los escasos estudios morfométricos de

las venas centrales y de las extremidades superiores existentes en nifios.-%12*

Bajo estos conceptos, en la poblacion de recién nacidos de bajo peso, la guia
ultrasonografica para la puncion venosa incrementa la tasa de éxito y disminuye la incidencia
de complicaciones. La vena que particularmente es mejor visualizada por ultrasonido (US) es

la vena yugular interna, %4810

1.5.3 Examen y Evaluacion del Paciente

15.3.1 Introducciéon

Los CVC han mejorado notablemente el cuidado de salud de los neonatos y pacientes
pediatricos criticamente enfermos en los pasados 30 afios. La variedad de catéteres han
incrementado, haciendo que la colocacion de un CVC sea uno de los procedimientos mas
frecuentemente realizados en nifios.” Por lo tanto, la colocacién de un CVC viene a ser un
procedimiento rutinario realizado en manos de profesionales de salud con experiencia en
acceso vascular, y asociado a pocas complicaciones. Sin embargo, en manos Mmenos
experimentadas 0 en entrenamiento, este procedimiento puede ser peligroso y traer
ocasionalmente resultados severos o de letales consecuencias, muchos de los cuales pueden
evitarse si se realiza un correcto examen Yy evaluacion del paciente previo a la insercion del
CVC.

La evaluacion del paciente incluye la identificacion no solo de la vena mas accesible,
sino también de los medicamentos intravenosos que esté recibiendo el paciente y el volumen
que se va a administrar. En la etapa neonatal, y de acuerdo al peso del recién nacido, es

importante tener en cuenta el didmetro del catéter con el que se cuenta.

15.3.2 Informaciény Consentimiento I nformado

La educacion que se brinda a los familiares de los pacientes es importante, a pesar de
que los recién nacidos criticamente enfermos no se encuentran bajo el cuidado directo de los

familiares, ellos deben saber las medidas de seguridad y cuidados de los dispositivos
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intravasculares. La informacion que deben recibir los padres o familiares serd la

correspondiente a:

e QuéesunCVC?

e ;Cuadles con las ventajas o desventajas de un CVC?

e ;Cuadles son los riesgos inherentes a la insercion de un CVC?
e ;Cuales son los cuidados de un CVC?

e ;Cuando se retira un CVC?

En lo posible se debe involucrar a los padres en la toma de decisiones sobre la vena de

acceso Y el tipo de catéter apropiado para las necesidades del recién nacido.

El consentimiento informado es el acto de la obtencién del permiso de los familiares
para la realizacion del procedimiento o tratamiento indicado para el cuidado del paciente. Se
obtiene o solicita después de una explicacion adecuada del tratamiento o procedimiento que se
impondra al paciente. La informacion que se proporciona es relativa a los riesgos, beneficios,
alternativas y curso que llevard el paciente. Es importante que toda la informacion que se
brinde a los familiares sea consistente con su nivel de comprension y que se utilice el lenguaje

adecuado.*®

15.3.3 Eleccion dela Técnica Anestésica

Los neonatos, tanto de término, como pretérmino, experimentan dolor y tienen el
derecho de recibir alivio efectivo y seguro del dolor. Comparado con el adulto, los neonatos
de término o pretérmino demuestran una hipersensibilidad a los estimulos sensoriales.
Lamentablemente los neonatos no verbalizan su dolor, dependen de otros para que lo
reconozcan, lo valoren y lo maneje. El dolor ocurre frecuentemente durante el periodo
neonatal, en las unidades de terapia intensiva, debido a procedimientos diagndsticos,
terapéuticos, lesiones en tejidos o enfermedad. Sin embargo, el dolor en neonatos esta

infrarreconocido, infratratado y frecuentemente no evaluado ni reevaluado.

En los ultimos afios se han publicado consensos acerca del manejo del dolor en la etapa

neonatal. La evidencia hasta el momento demuestra que en neonatos:
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e La maduracion anatomica de las vias nociceptivas estd completa a la mitad o a

finales del segundo trimestre.

e Las respuestas fisiologicas en conducta, cardiovasculares, respiratorias, endocrinas y
del sistema endocrino son similares a los episodios de dolor experimentados en un

paciente adulto o en un nifio mayor.

e Las respuestas conductuales y fisioldgicas a los estimulos dolorosos pueden ser

minimizados o calmados con analgesia.

El impacto del dolor tiene consecuencias a corto (fisiologico y conductual) y a largo

plazo (respuestas conductuales al dolor incrementadas o disminuidas).

Los principios generales para la prevencion y manejo del dolor en neonatos incluyen:

e Los componentes de los sistemas neuroanatomicos y neuroendocrinos estan
suficientemente desarrollados para la transmision del estimulo doloroso en el

neonato.

e EI dolor en el neonato estd infrarreconocido e infratratado. Los neonatos
experimentan dolor y la analgesia debe ser prescrita cuando esté indicada durante el

cuidado de su salud.

e Si un procedimiento es considerado doloroso en adultos, también debe ser

considerado doloroso en neonatos, inclusive si éste es pretérmino.

e Comparado con pacientes de mayor edad, los neonatos pueden experimentar mayor
sensibilidad al dolor y son mas susceptibles a los efectos a largo plazo de la

estimulacién dolorosa.

e EIl adecuado tratamiento del dolor puede estar asociado con una disminucion de

complicaciones clinicas e, inclusive, disminucion de la mortalidad.

e La sedacion no provee alivio del dolor y puede enmascarar la respuesta del neonato

al dolor.

e Una pérdida de las respuestas conductuales (incluyendo llanto y movimientos) no

necesariamente indica ausencia de dolor.
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e La severidad del dolor y los efectos de la analgesia pueden ser valorados en el
neonato. Los profesionales de la salud tiene la responsabilidad de proveer un
abordaje sistemético al manejo de dolor que incluya valoracion, prevencion y

tratamiento del dolor en neonatos.

e EIl tratamiento del dolor debe incluir el apropiado manejo del medio ambiente,

conductuales y de intervenciones farmacologicas.

e EIl medio ambiente debe ser tan propicio como sea posible para promover el

bienestar del paciente y la familia.

e Es responsabilidad de los hospitales la educacion y validacion de las competencias
en valoracion y manejo del dolor de todos los médicos y enfermeras involucrados en

la atencion de los neonatos.

Para realizar la insercion de un catéter central se recomienda; 14455161114

e Aplicacion de EMLA (0.5-1g) en el sitio elegido entre 60 y 90 minutos antes del
procedimiento (cuando el procedimiento no es urgente o la unidad de cuidados

intensivos lo considere seguro)
e Considerar la utilizacion de sacarosa por via oral.
e Utilizar una envoltura de sujecion para detener al neonato.
e Se pueden utilizar opioides si se tiene un acceso intravenoso.

Infiltracion subcutanea de lidocaina.

15.34 Examen Fisico del Paciente

Al igual que toda exploracion fisica, este proceso se tiene que iniciar con la inspeccion
del tamafio del recién nacido, tipo de ventilacion que presenta y posicion del paciente. A
continuacion, hay que analizar las signos vitales para saber las condiciones en las que se
encuentra el recién nacido, investigar si estd con sedacion o si se le administran
medicamentos. Valorar los requerimientos del acceso vascular. Averiguar el diagnostico de
base del recién nacido. Conocer las condiciones de la funcion respiratoria (traqueotomia) y
cardiovascular, sobre todo patologia congénita cardiaca, asi como la existencia de algun tipo

de patologia neuroldgica, hemorragia intraventicular, o estoma abdominal.*
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1.5.35 Evaluaciéon Vascular

La evaluacion vascular requiere llevar a cabo un examen fisico de las areas anatomicas
y referencias de los principales sitios de acceso venoso, la historia de lesiones producidas por
otros catéteres previos -si los tuvo- o si tiene algun acceso vascular en ese momento, el
registro de las lesiones, tumoraciones o malformaciones congénitas que se encuentren en las
areas de acceso venoso central, la valoracion de la zona donde se va a fijar el CVC
registrando el posible edema de areas adyacentes a las zonas de puncion y la red venosa
colateral. Ademas, también se puede realizar una exploracién con ultrasonido (US) del vaso
gue se ha elegido para valorar su permeabilidad y disposicion en relacién con la arteria
adyacente.

1.5.4 Disefio del Catéter y Materiales

1541 Introducciéon

Desde finales de 1960, se han disefiado y puesto en el mercado diferentes tipos y
diametros de agujas metalicas y catéteres rigidos de polietileno o plastico, asi como catéteres
de un lumen o multilimenes de diferentes tamarios y materiales. En el disefio también se ha
considerado el tiempo de permanencia del catéter, catalogandolos como agudos o de larga

estancia. 3%

El personal de salud que se encargue de colocar el catéter debe conocer los diferentes
dispositivos, tanto en lo referente a materiales, como a longitudes y didmetros. Para tomar la
mejor decisién acerca de qué catéter elegir, también se debe tener en cuenta el tipo de

medicamentos que se van a administrar, asi como otros posibles usos que se le vayan a dar.

1542 Materialesde catéter

Poliuretano. Los catéteres de poliuretano son biocompatibles con la mayoria de los
medicamentos y son resistentes a casi todos los quimicos. Sin embargo, la utilizacion de

agentes limpiadores a base de alcohol puede debilitar el catéter o provocar su deterioro.

El poliuretano también es trombo-resistente y se hace suave dentro de los vasos
sanguineos, disminuyendo asi el trauma mecanico y la irritacion vascular con respecto a otros

materiales mas rigidos. Otra ventaja es su fuerte resistencia a la tension, lo que permite a la
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industria producir dispositivos con paredes mas delgadas, de maultiples lumenes y de

diametros externos mas pequefios, maximizando asf el flujo sanguineo del vaso huésped.>

Actualmente, los modernos catéteres de poliuretano son de materiales semi-rigidos y
flexibles, y se utilizan habitualmente como CVC de corto plazo. Estos catéteres son lo
suficiente rigidos como para que se puedan colocar por puncién percutanea sobre una guia sin
canula y, como mencionamos anteriormente, una vez en contacto con la circulaciéon sanguinea

el catéter se vuelve mas blando.*®

Silicona. La silicona es suave Yy flexible, y es un material trombo-resistente. Entre las
ventajas que presentan los catéteres de este material se encuentran el ser resistente a
enroscamientos del catéter, y ser biocompatible con la mayoria de los medicamentos. Sin
embargo, la silicona tiene una resistencia a la tension limitada y se puede fracturar, lo que
obliga a mantener presiones de flujo controladas. Para su insercion requiere una camisa o
canula. De otra parte, la silicona es compatible con soluciones de limpieza que contengan
alcohol, pero puede ser degradada por el peréxido y algunas soluciones de yodo-povidona.**

Otros. Existen otros materiales para la fabricacion de catéteres, como polivinilo de
cloruro (PVC), Teflon y Polietileno, pero la mayoria de éstos han sido reemplazados por el

poliuretano o la silicona.

1543 Trombosis

El riesgo relativo de trombosis debida al material del catéter estd relacionado con la
rigidez del catéter. EIl poliuretano y el PVC fueron utilizados en el pasado por su naturaleza
rigida, que permitia su facil insercién percutanea. Sin embargo, ambos materiales se han
relacionado con un incremento en la trombogenicidad, debido precisamente a esta rigidez que

ocasiona lesion en la intima de la vena y, consecuentemente, agregacion plaquetaria.

Si bien es cierto que la rigidez es importante, también es posible que la composicién
quimica suponga un riesgo mayor de trombosis. En un estudio realizado para comparar
catéteres de poliuretano suave y silicona, demostraron que la tromboflebitis ocurria menos

frecuentemente con el poliuretano.®*'®
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1544 Infeccidon

Una consideracion importante cuando se selecciona el material del catéter es que las
bacterias se adhieren y se multiplican en la superficie de todos los catéteres. Aunque
macroscopicamente la superficie del catéter parezca intacta, visto con microscopia electronica
la superficie puede parecer llena de crateres lunares. La fibrina y las bacterias adheridas a la
superficie predisponen a un incremento de bacterias y de formacion de trombo que, cayendo

en un circulo vicioso, promueven la colonizacién bacteriana.*?

Segundos después de colocar un CVC, las plaquetas interactian con la superficie del
catéter, resultando en un catéter recubierto con proteinas y liquidos corporales, con
subsecuente agregacion de fibrina y plaquetas. Este mismo proceso ocurre con cualquier
cuerpo extrafio que se introduzca en el sistema vascular, siendo mas aparente con algunos

materiales que con otros.

Debido a esta adhesion plaquetaria y a la activacion, los catéteres se encuentran
rodeados por fibrina en 5 a 7 dias, periodo en el cual se formara una vaina de fibrina. Esta
acumulacién de fibrina se inicia en el area de ingreso del catéter en la vena y se prolonga
hasta la punta que toca la intima de la vena. La mejora en los materiales, haciéndolos mas
compatibles con las venas o impregnando el catéter con heparina, son medidas para ayudar a

disminuir la trombogenicidad.

Algunos catéteres estan recubiertos con antibidticos (minociclina/rifampicina, Spectrum
Arrow®) o impregnados de plata por todo el dispositivo, confiriendo al catéter una proteccion
contra potenciales bacterias que quieran colonizarlo. Existen otros catéteres impregnados de
antisépticos, como la sulfadiazina de plata o clorhexidina. Estos catéteres estan recomendados
para reducir la colonizacion e infeccion relacionada con el catéter, y hay evidencias que
sugieren recomendarlos en pacientes adultos cuando se espera que el catéter permanezca

puesto mas de 5 dfas, 39109115128

Otro dato a tener en cuenta es que todos estos catéteres tienen riesgo de sensibilizacion
del paciente a las drogas que recubren el catéter o la emergencia de bacterias resistentes.

1545 Disefiodd catéter

Existen en el mercado disefios de catéteres de diferentes tipos con ventajas y
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desventajas propias de cada uno, por lo que es recomendable conocer los que tenemos a
nuestra disposicion. También hay que recordar que cada uno de los disefios requiere algunas
modificaciones en la forma de insercion, asi como algunas diferencias en el tipo de aguja de
puncion, guia dilatador y el tipo de equipo de curacion y campos con los que vienen los

equipos de CVC.

Tiposde Catéter

e Catéter agudo. Este tipo de catéter habitualmente estd compuesto de poliuretano y
es utilizado en casos agudos en donde se requiere un acceso vascular de corto
tiempo. La forma de la punta de estos catéteres es con disminucion gradual de
calibre. Puede utilizarse de 3 a 10 dias 0 mas. Existen en longitudes de 5, 13 0 30

cm.

e Catéter de permanencia intermedia. Tienen una duracion de 2 a 4 semanas. Estan
hechos predominantemente de silicona. Se encuentran de 1 o 2 vias. Se colocan
mayormente en venas de antebrazo (basilica o cefalica) y se dejan antes de la axila.

e Catéter central insertado periféricamente. Pueden estar hechos de poliuretano o
silicona, se encuentran de 1, 2 o 3 vias. Son insertados a través de la fosa antecubital
de la extremidad superior y se lleva la punta del catéter a la vena cava superior. Esta
recomendado para permanencia intermedia de 6 semanas a 1 afio. Se encuentran en
didmetros de 2, 3, 4 5y 6 French (Fr).

e Catéter con manguito (cuff) tunelados. Estos catéteres son para colocacion
realizando tunelaje de la salida en piel a la entrada en la vena. Tienen manguito o
cuff de dacrén que crea una reaccion de crecimiento de tejido dentro de estos y asi
fijar el catéter al tejido subcutaneo. Estos manguitos también sirven como barrera
contra los microorganismos. Estan hechos de poliuretano o silicona y se encuentran

de 1, 2 0 3 vias.

e Reservorios totalmente implantables. Estos catéteres estan disefiados para que un
catéter tunelado termine en un reservorio de localizacion subcutanea. Los
reservorios existen de diferentes tamafos. El catéter estd hecho de silicona y el
reservorio de titanio o plastico. Los catéteres con reservorio son ideales para

tratamientos cronicos o inyecciones intermitentes.
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Viasy Diametros de catéter

En cuanto a las vias encontramos de 1, 2, 3, 4 y 5 vias.

Los catéteres 4 Fr muestran la siguiente disposicion de vias en un corte transversal, y

contienen 2 vias de 22 Ga cada una, con una via proximal y otra distal (Fig. 1).%*%

Figura 1. Distribucion de vias en el catéter 4Fr de 13 cm de 2 vias.

Tabla 1. Distribucién del catéter 4Fr de 5¢cm de 2 vias.

Fr Vias Gauge Flujo* (cm*h)
distal 20 1,38
4.0
proximal 22 720

Flujo*: flujo aproximado.

En cuanto al didmetro, encontramos de 4, 5, 5.5, 7, 8, 8.5, 12 y 14 Fr.

El French, abreviado como Fr, es una medida que se utiliza para expresar el calibre de
diferentes instrumentos médicos tubulares, incluyendo sondas y catéteres. 1Fr equivale a 0.33
mm, el diametro en mm de un catéter es determinado al dividir los Fr entre 3 (diametro en
mm = Fr/3)

Un incremento en Fr indica un diametro mas grande. Esta interpretacion es contraria al
gauge (Ga) que es el calibre, en donde el didmetro de una aguja es 1/gauge, asi que mientras
més grande es el Ga (calibre) més estrecho es el calibre de la aguja (Fig. 2 y Tabla 2).*
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in 223 .21 197 .84 17 158 .144 .131 .118 .105 .092 .079 .066 .053.039
mm 57 53 50 47 43 40 37 33 30 27 23 201671351
Fr 17 16 15 14 13 12 1 10 92 8 7 6 5 4 3

. . . . '. ® ® © © ¢ ¢ ¢ o+ . .
Fr 18 19 20 22 24 26 28 30 32 34
mm 60 63 67 73 80 8.7 9.3 10.0 10.7 1.3

in 236 .249 263 .288 315 341 367 393 419 445

Figura 2. Comparacion del didmetro de los catéteres en French.

Tabla 2. Comparacion del didmetro de las agujas en gauges (Ga).

Aguja Diametro Externo Diametro Interno

Gauge Pulgadas mm Pulgadas mm
14 0,083 2,108 0,063 1,600
16 0,065 1,651 0,047 1,194
18 0,050 1,270 0,033 0,838
20 0,03575 0,9081 0,02375 0,603
21 0,03225 0,8192 0,02025 0,514
22 0,02825 0,7176 0,01625 0,413
24 0,02225 0,5652 0,01225 0,311

Se elige el calibre mas adecuado en funcién del peso y la indicacién que ha motivado la
canalizacion. Se recomienda el diametro del catéter 2 Fr (0,6 mm) si el neonato es menor de 2

Kg, y 3 (Imm) o0 4 Fr (1,3mm) para los neonatos mayores de 2 Kg.*®

Los catéteres de multiples vias permiten administrar farmacos, nutricion parenteral y
soluciones incompatibles simultaneamente, y evitan la colocacién de numerosas llaves de 3
vias. Sin embargo, hay que tener en cuenta que una buena préctica y recomendacion es la
utilizacion de un CVC con el minimo de vias esenciales para el manejo del paciente, esta

recomendacion ayuda a disminuir las infecciones hospitalarias.'®
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Disefio dela Punta del Catéter

Existen multiples formas de punta en los CVC.

e Punta abierta sin disminucién gradual de diametro (open-ended non-tapered):
de este tipo de punta existen de 1, 2 o 3 ldmenes, estos lumenes terminan
directamente en la punta, asi que pueden cortarse de acuerdo a las necesidades de
longitud del paciente. Ejemplos: Catéter tipo Hickmanm, PICC (catéteres centrales
de insercion periférica), estos son hechos de silicona. Estos catéteres necesitan ser
insertados a través de una camisa, directamente dentro de la vena con una guia

dentro de ellos para que les confiera rigidez.

e Punta abierta con disminucién gradual de didmetro (open-ended tapered): estos
no se pueden cortar, viene en una longitud fija. La punta con disminucién gradual de
tamarfio facilita que el catéter se pueda introducir sobre una guia o agujas si el catéter
es lo suficientemente rigido. Los catéteres multivia generalmente tienen los orificios

de cada lumen escalonados con una punta blanda atraumatica (Fig. 3).

Figura 3. Catéter 4 Fr x 5cm doble lumen. Punta abierta con disminucion gradual de diametro a la
punta del catéter, que corresponde a lumen distal (punta de flecha azul), lumen proximal (flecha roja).

Los catéteres de punta abierta (open-ended) generalmente desarrollan reflujo sanguineo
que causa un coagulo y obstruccion del catéter si éste no se permeabiliza regularmente con
una maniobra efectiva. Este problema es mayor cuanto mayor es el diametro del catéter.
Algunas veces este reflujo puede reducirse con catéteres que tengan la punta valvulada, como

el tipo Groshong.
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Técnicasdeinsercion

Técnica de Seldinger o con guia. Esta técnica fue descrita en 1953.

El procedimiento inicia con la insercion de la aguja de puncion dentro de la

vena.
Luego se pasa una guia a través de la aguja.
Después se retira la aguja y se deja la guia dentro de la vena.

Se realiza la dilatacién de la entrada de piel y tejido celular subcutaneo con un

dilatador.
Se retira el dilatador.
Luego se introduce el catéter a través de la guia dentro de la vena.

Existe una modificacién a la técnica en la que después de dejar la guia dentro
de la vena se pasa un dilatador con una camisa. Por dentro de esta camisa se
pasa el catéter, habitualmente la camisa tiene un dispositivo “Peel away” para

retirar la camisa sin desalojar el catéter intravascular.

La ventaja de esta técnica es que la puncion de la vena se puede realizar con agujas de

calibres pequefios y la utilizacion de la guia incrementa el éxito del paso de un catéter blando

intravascularmente.

Se pueden realizar punciones con agujas muy finas y pasar guias de calibres finos para

luego ir dilatando hasta llegar al calibre requerido por el diametro del CVC.

Catéter sobre aguja. Esta técnica se disefio para eliminar el riesgo de lesionar el

vaso en el momento de canalizar la vena e introducir la aguja intravascular. Este es

el principio de los catéteres cortos intravasculares (jelco®, intracath®).

*

La aguja esta cubierta con el catéter y pasan juntos en el momento de la

canalizacion intravascular
Se retira la aguja y se deja el catéter dentro de la vena.

El catéter se puede desplazar intravascularmente sin riesgos de lesionar si solo

tuviera la aguja.
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Una ventaja de esta técnica es que el orificio que se realiza en la vena es menor que el

del catéter, con lo que los riesgos de sangrado son menores.

o Catéter atravésdela Aguja. La técnica se realiza de la siguiente forma :

* Se realiza la puncion de la vena con un catéter intravascular corto (jelco®,
intracath®).

* Se retira la aguja y se deja el acceso de la vena con el catéter corto.

* Se introduce a través del catéter corto, el catéter venoso que habitualmente

tienen grandes longitudes para llegar centralmente. (PICC)
Estos dispositivos pueden utilizarse como de corto o largo plazo.

En esta técnica el orificio de la vena es mayor que el catéter por lo que puede sangrar en

los sitios de venopuncion.

154.6 AgujasdePuncion

Los catéteres mas pequefios que se encuentran en el mercado para ser utilizados como
CVC son de 4 Fr de diametro. Estos equipos vienen con aguja de puncién 21 Ga x 1.1/2”
(3.81cm), y por esta se introduce la guia para realizar la técnica de insercion de Seldinger.
Cuando se utiliza una aguja para el procedimiento, se realiza la puncion de la vena elegida,
una vez localizada y con retorno de sangre a traves de la aguja, se sujeta en esa posicion y no
se desliza mas la aguja dentro de la vena cateterizada, a continuacion se introduce la guia

adecuada.

En la poblacion de neonatos de bajo peso (RNBP, RNMBP y RNEBP), las venas
centrales son demasiado pequefias para alojar el diametro de las agujas de puncidn con las que
viene el equipo de catéter 4Fr. Por ello, para incrementar el éxito en la canalizacion de las
venas centrales se deben utilizar catéteres venosos cortos (jelco®, intracath®) 22 Ga o 24 Ga.
Por los catéteres cortos 24 Ga no pasa la guia que viene con el catéter 4Fr, por lo tanto, se
debe utilizar una guia mas pequefia. Cuando se utilizan catéteres cortos para el procedimiento,
se realiza la puncion de la vena elegida, una vez localizada y con retorno de sangre, se retira
la aguja y se queda en su lugar la canula de plastico, ésta se puede introducir completamente

dentro de la vena, como una canalizacion periférica, o dejar -como cuando se utiliza solo la
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aguja- lo suficiente de canula para que esté dentro de la vena y, a continuacion, introducir la

guia a través de ésta.

1547 Guias

La guia se introduce a través de la aguja de puncion o de un catéter venoso corto, ésta
sirve para introducir el catéter. Aunque el procedimiento para incorporar la guia se realiza a

ciegas, se puede hacer guiado por fluoroscopia.

Dos tipos de guias se utilizan para canalizar las venas en neonatos de bajo peso. La guia
que viene con el equipo del catéter 4Fr doble lumen de 13 cm, es una guia de 0.018 pulgadas
(0.46 mm) de diametro con una longitud de 45 cm, esta guia se introduce por un catéter
venoso corto 22 Ga y no a través de un catéter venoso corto 24 Ga.

También se utiliza la guia de 0.014 pulgadas (0.35 mm) de diametro, la cual tiene una
punta recta tipo “Floppy”, que no viene en el equipo de catéter 4Fr, esta guia se introduce a

través de un catéter venoso corto 24 Ga.

1.5.5 Canulacion dela Vena Yugular Interna

1551 Introduccion

Desde la publicacion original por English et al.** en 1969 de la cateterizacion de la VY1,
esta via de acceso ha permanecido siendo popular como una via de colocacion de CVC de

corto y de largo plazo.*”®

La cateterizacion venosa central en infantes es muchas veces dificil y desafiante, y con

mas riesgos asociados de morbilidad y mortalidad.

La vena yugular interna ofrece una via de acceso de confianza para una canalizacion
venosa central, aunque es mas dificil en infantes que en la edad adulta, y aun mas dificil

mientras mas pequefio sea el recién nacido.

Esta via es frecuentemente elegida porque es una gran vena superficial que
razonablemente es consistente en sus puntos de referencia y de fécil visualizacion con el
ultrasonido, estas ventajas hacen predecible su canalizacion. Asi mismo, su curso recto hace

gue no haya barreras para llegar facilmente a la VCS.
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1552 AnatomiadelaVenaYugular Interna

La vena yugular interna sale desde la base del craneo a través del foramen yugular y
entra en la vaina carotidea dorsalmente con la arteria carotida interna, luego se sitla postero-
lateral a la arteria y debajo del musculo esternocleidomastoideo (ECM). Se localiza
medialmente a la porcion anterior del ECM, antes de alcanzar la vena subclavia cerca del
borde esternal de la clavicula.

La unidn de la vena yugular interna derecha con la vena subclavia derecha y luego la
vena innominada forman un estrecho camino a la vena cava superior. La arteria carétida
interna avanza medial a la vena yugular interna, pero raras veces se sitla directamente por
detras. Detras de la arteria cardtida interna, justo por fuera de la vaina carotidea, se situa el
ganglio estrellado y la cadena cervical simpatica. La cupula pleural esta inferior a la union de

la vena yugular interna con la vena subclavia.

Por detrds de la base del cuello se sitian los nervios frénico y vago. El conducto
toréacico se sitla detras de la vena yugular interna derecha y alcanza el borde superior de la
vena subclavia, en la union yugulo-subclavia. El conducto linfatico tiene las mismas

relaciones anatdmicas, pero es mas pequefio.

Las caracteristicas de las venas comparadas con las arterias son:

Pared mas delgada.

e Endotelio labil.

e Poseen valvulas en su pared.

e Son vasos de capacitancia.

¢ No hay receptores de plaquetas (anticoagulantes).
e Capa muscular muy delgada.

e Flujo centrifugo, retorno venoso.

e Efecto de succion por accion de vacio por el torax.
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1553 Contraindicacionesde Acceso delaVenaYugular Interna
e Lesiones cutaneas infecciosas en el sitio de la puncion.
e Hematoma en la region cervical.
e Trombosis de vena yugular interna derecha.
e Traqueotomia con abundantes secreciones.

e Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una complicacion severa.

1554 Técnicasdelnsercion

Existen dos técnicas estandares para la insercion de un catéter venoso central: la

venodiseccién y la puncién percutanea.**>

La venodiseccion implica un incision en la piel, diseccion de la vena yugular interna,
venotomia para la insercion del catéter via vision directa y reparacion de la venotomia o

ligadura de la misma.

Uno de los problemas potenciales de la venodiseccion es la oclusion venosa, descrita en
el 33% de los pacientes tras una venodiseccion de la yugular interna. Asi mismo, el

traumatismo que se produce en la vena incrementa el riesgo de trombosis.

La técnica para la colocacion percutanea de catéteres en la VY1 fue descrita
primeramente en pacientes adultos, posteriormente en pacientes pediatricos y, finalmente, en
la etapa neonatal, refiriéndose una mayor incidencia de complicaciones en relacion con el

tamafio del paciente.'*>>°9

Existen diferentes técnicas de puncion de la VY1, todas ellas “a ciegas”, es decir, guiada
por referencias anatdmicas, esto hace que la tasa de éxito de canalizacion de la vena
disminuya dependiendo de varios factores, como el peso del paciente, el tamafio del catéter,

etc. El panorama de éxito disminuye segun lo hace el tamafio del paciente.3%>106.118

Respecto al tipo de abordaje, éste se ha dividido en dos tipos: abordajes altos y
abordajes bajos; esta clasificacion es arbitraria y depende de si el sitio de puncién esta por
encima o por debajo de una linea imaginaria que pasa a través de cartilago cricoides, que es

dificil de palpar en los neonatos.
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En la practica existen descritas innumerables variaciones, por lo que algunas

publicaciones refieren un desproporcionado nimero de complicaciones, como la puncion de

la cardtida, siendo algunas de ellas de consecuencias mortales. Esto ha conducido a que la

guia de la puncién por US de la VY| sea el método recomendado para la insercion de un CVC

en la VY|, tanto en adultos, como en nifos.

49,79,94,106

De las multiples vias de puncion percutdnea descritas, los puntos de referencia

principales son el musculo esternocleidomastoideo y la clavicula.

Abordaje por Referencias Anatomicas

Técnica media o central: es el abordaje con menos riesgo de puncion carotidea y
de puncion pleural. La puncion se realiza en el apex del triangulo formado por los
haces esternal y clavicular del muasculo esternocleidomastoideo y la clavicula en la
base. Se identifica el pulso carotideo y las punciones se hacen laterales a éste. Se
realiza la puncion con un catéter venoso corto en un angulo de 45 grados, dirigida
hacia la glandula mamaria ipsilateral, aspirando hasta obtener retorno; una vez

canalizado el vaso, por técnica de Seldinger se introduce el catéter venoso central.

Técnica anterior: en esta técnica la puncion se realiza en el aspecto lateral del
esternocleidomastoideo, a la altura del cartilago cricoides y lateral al pulso
carotideo. Se realiza la puncion con un catéter venoso corto que se dirige en un
angulo de 30 a 45 grados en el plano coronal y 15 grados lateral, orientada hacia la
glandula mamaria ipsilateral, aspirando hasta obtener retorno; una vez canalizado el
vaso, por técnica de Seldinger se introduce el catéter venoso central. Esta técnica
debe ser restringida a canulaciones que no sean de urgencia por el alto riesgo de la

puncion de las cardétidas.

Técnica posterior: con esta aproximacion hay menor riesgo de hacer puncion
carotidea. La puncion se realiza en el borde lateral del esternocleidomastoideo, en la
unién de los dos tercios superiores con el tercio inferior. La puncion con el catéter
venoso corto se dirige caudal y medialmente bajo el borde lateral del
esternocleidomastoideo, hacia la horquilla esternal, aspirando hasta obtener retorno;

una vez canalizado el vaso, por técnica de Seldinger se introduce el catéter venoso
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central. No conviene avanzar el catéter venoso corto de manera muy profunda por el

riesgo de puncidn traqueal.

e Puncion con aguja piloto: otra técnica para la canulacion de la vena yugular interna
es la puncion con aguja piloto. Se ha publicado que esta técnica tiene un 81% de
éxito en detectar la VY1 en menores de 6 meses, y la carétida es puncionada en un
4%. Asi mismo, el éxito de la primera puncion en menores de 6 meses es del 75%,
no logrando canalizar la vena en el 10% de los pacientes, en los que se requiere otra
via.'*®

La cateterizacion de la vena yugular interna guiada por referencias anatomicas y la
palpacion de la pulsacion de la arteria cardtida siguen siendo el método més popular en la

practica diaria de muchos paises.™

Cote et al.,* en 1979, demostraron que la canulacién en nifios utilizando el abordaje

alto estaba asociado con una mayor incidencia de puncion carotidea que el abordaje inferior.

La tasa de éxito de la puncién por guias anatdémicas es del 65,6%° y, en menores de 1
mes, del 80%.%" En menores de 6 meses, la puncién de carétida en punciones guiadas por

anatomia es del 13,6%.%4

Procedimiento General Paralalnsercion de Catéteres Venosos Centrales

Hay tres principios que deben observarse para establecer la seguridad y eficacia en la

colocacién de los catéteres venosos centrales:

1. Preparacion del paciente. En todo procedimiento es necesario conocer al paciente, su
peso y patologia de base, comentar con el neonatélogo el tipo de acceso vascular
elegido, pedir el consentimiento informado a los familiares, planear la sedacion y
manejo del dolor, y, por supuesto, seguir las técnicas de asepsia. La canalizacion de
las venas centrales es un procedimiento quirdrgico, por lo cual, es esencial la

adherencia estricta a los métodos de asepsia.

2. Verificar la disponibilidad de material y equipo. El hecho de contar con los

instrumentos necesarios con antelacion facilita el procedimiento ya que evita tener
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que buscarlos con el paciente sedado. La presencia del equipo médico, como la

enfermera y el neonatélogo, también facilita la realizacion del procedimiento.

Disponibilidad del personal de salud. La colocacion del catéter central se facilita aun
mas si se cuenta con personal entrenado, que conoce sus funciones y utiliza los

instrumentos y elementos apropiados.

Evaluacion Previa al Procedimiento:

Historia clinica y razon de la solicitud. El cateterismo central es un procedimiento
quirargico que implica riesgos, por lo cual debe ser practicado con muy claras

indicaciones.
Determinar el sitio anatdmico para la insercion segin ventajas y desventajas.

Elegir el catéter adecuado, lo que disminuye el riesgo de complicaciones durante y
después del procedimiento. Debe recordarse que la tasa de flujo del catéter es
directamente proporcional a la longitud. En neonatos de PB, PMB y PEB se utilizan

catéteres 4 Fr y, en menores de 1500g, los catéteres de 5 cm de longitud.

Evaluar los signos vitales y el estado del paciente previo al procedimiento, tratando

de que el paciente esté en las mejores condiciones.

Investigar si hay historia de diatesis hemorragica.

Pr ocedimiento:

Comprobar que el material esté completo y disponible en el sitio donde se va a
realizar el cateterismo. Debe haber disponibilidad de los recursos necesarios para la

reanimacion cardiopulmonar.

Sedacion del paciente. Si este ya dispone de una vena periférica, administre
midazolam intravenoso (100-150 microgramos/kg). Paciente monitorizado para
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial antes, durante y

después del procedimiento, asi como saturacion de oxigeno.

Lavado de manos. Es el procedimiento mas importante que permite reducir el riesgo

de infeccidn nosocomial.
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e Colocar al paciente en la posicion de decubito dorsal, con un rollo colocado en
forma transversa a los hombros y la cabeza hacia el lado izquierdo del paciente

(contralateral al sitio de la puncion).
e Lavado exhaustivo del area de insercién con yodopovidona o clorhexidina.
e Utilizar gorro, mascarilla, bata estéril y guantes estériles.
e Destapar la caja del catéter y preparar los elementos que se van a utilizar.
e Colocar los campos estériles sobre el area escogida para la puncién percutanea.

e Se procede a colocar el catéter siguiendo los pasos de la técnica de Seldinger.

1555 Consideraciones Especificas del Neonato de Bajo Peso

Las poblaciones de neonatos de bajo peso (RNBP, RNMBP Y RNEBP) son pacientes
de alto riesgo asociado a su inmadurez, con la adicion de las patologias y complicaciones
propias de la edad. Estos factores de riesgo -que mencionamos a continuacion- hacen de este

neonato un gran reto, tanto del cuidado, como para los procedimientos que se realizan.
e Enfermedad de membrana hialina, que requiere ventilacibn mecanica e
hiperexpansion pulmonar.
e Sepsis, en la que se producen transtornos de la coagulacion y riesgo de sangrado.
e Enterocolitis necrosante que ocasiona sepsis.

e Patologia cardiaca, como el conducto arterioroso permeable, que ocasiona
inestabilidad hemodinamica.

e Malformaciones congénitas en las que puede estar comprometida la anatomia

normal del sistema vascular o malformaciones en los sitios de puncién venosa.

1556 Factor es que I nfluyen en € Exito

Existen factores propios de este grupo de pacientes de alto riesgo, dentro de los més

i mportantes se encuentran:

e Diametro de las venas centrales. Aungue no existen muchos estudios sobre la

medicion de las venas en RNBP, RNMBP y RNEBP, sabemos que los didmetros son
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muy pequefios. En nifios de 0 a 12 meses de edad el didmetro transverso es de 3.4 +

2.3 mm.*#

Anatomia del cuello. Esta en relacion con el pequefio espacio para operar con el
transductor del US y las maniobras de puncién.®

Profundidad. Este factor, al igual que el anterior, hace que las maniobras deban ser

necesariamente mas finas por la cercania de la vena a la piel.

Catéter/Guia. Uno de los problemas de la cateterizacion, es el tamafio de los
catéteres en comparacion con los diametros venosos, asi como las guias que vienen

con los cateteres, ya que son muy gruesas para la adecuada cateterizacion de la VY.

Técnicas de puncion. Al ser vasos muy pequefios, tienen facilidad para sufrir

colapso y la distorsion de las paredes puede impedir una adecuada canalizacion.

Posicion de la cabeza. En este grupo de recien nacidos de bajo peso, el cambio de

posicion de la cabeza ocasionara cambios en la relacion de la carotida y la VY.

Posicion del paciente. El tipo de ventilacion y la inestabilidad de estos pacientes
gravemente enfermos puede dificultar la adecuada posicion del paciente para

incrementar el éxito de la puncion.

Entrenamiento del personal de salud. EIl personal que realiza el procedimiento
debe de tener experiencia en la utilizacién del US.

1557 Complicaciones

Las complicaciones se dividen en inmediatas o que pueden manifestarse tardiamente. Se

deben conocer los diferentes tipos de complicaciones para estar siempre alerta y

diagnosticarlos tempranamente en caso de ocurrir alguno de ellos.

Complicacionesinmediatas:

38,151

Puncion arterial: esta complicacion estd relacionada con el tamafio del paciente,
mientras mas pequefio sea, mayor es el riesgo. La puncion de la cardtida en el
intento de la canalizacion de la VY| puede provocar un hematoma que ocasiona un
efecto de masa con desplazamiento y compresion de la VY. Un efecto tardio de esta

complicacién puede ser una fistula arteriovenosa.
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M ediatas o tardias;

Hematoma: éste puede ser secundario a puncion de la arteria cardtida, como

sangrado de la VY.

Embolismo aéreo: puede ocurrir al presentar el neonato una inspiracion profunda en

el momento de la insercion del catéter.

Neumotodrax: esta complicacion se produce al puncionar la pleura a nivel de la
cUpula pulmonar. Se encuentra relacionada a la puncién de la VYI por la técnica

media o central.

Hemotorax: puede suceder por lesién directa en el momento de la cateterizacion o

erosion de un vaso a nivel intrapleural.

Malposicion: ocurre por una malposicién primaria 0 por migracion, que pueden
ocasionar trombosis o perforacion. Siempre se debe comprobar la posicion de la

punta del catéter por medio de una radiografia de torax.

38,57,73,118,119,151

Taponamiento: debe sospecharse en caso de un subito deterioro hemodinamico, esta
complicacion se ha estimado entre el 0,76 y el 1,8% de los catéteres colocados en
neonatos. Se cree que esta complicacion es subestimada porque su comportamiento

clinico en esta edad de pacientes es atipico y subdiagnosticado.

Perforacion vascular: ElI mayor riesgo de esta complicacion es cuando la punta del
catéter se encuentra en contacto con la pared vascular, la cual ocasiona la

perforacion de la pared del vaso.

Tromboembolismo: Esta complicacion se ha detectado en un 20%-30% de los
neonatos que tienen un CVC. La trombosis es mas frecuente en los accesos

vasculares de las extremidades inferiores.

El riesgo de trombosis o deformidad de la VY1 es del 6 al 26%, este riesgo es mayor
si el procedimiento se realiza por venodiseccion, en los neonatos prematuros y de
peso bajo al nacer. Otros factores que intervienen en el riesgo de trombosis son el
pequefio calibre de los vasos -que estd en relacion con el peso del pacie- y la

inmadurez de sus sistemas tromboliticos y fibrinoliticos. La infusion de heparina en
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las soluciones no ha demostrado efectos benéficos en la prevencién de esta

complicacion.

El diagndstico se puede confirmar por medio de ultrasonido y Doppler ya que

muchas veces la presentacion es subclinica.

e Infeccidn: La sepsis relacionada con el catéter es la complicacion mas frecuente y se
observa en el rango de 0-29% o 2-49 por 1000 dias de catéter. El riesgo de esta

complicacion es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso.

Del cuidado meticuloso del CVC antes, durante y después de su insercion, dependera la
disminucion en la incidencia de las complicaciones, tanto infecciosas, como mecanicas. El
desarrollo de protocolos estrictos de manejo de los CVC son los responsables de esta

reduccion en la morbilidad.

1.6 ACCESO VENOSO GUIADO POR ULTRASONIDO
1.6.1 Introduccion

Hasta hace poco tiempo la insercion de un acceso venoso en el neonato se basaba
esencialmente en la habilidad y la experiencia. Con el advenimiento de US portatiles y
transductores pediatricos/neonatales, asi como de software para visualizacion vascular, se ha
conseguido el desarrollo de nuevos abordajes que, si son correctamente aprendidos y
utilizados, pueden ayudar a realizar un acceso vascular rapido y seguro en esta poblacion de
recién nacidos. Obtener un acceso vascular en el neonato es un reto verdaderamente

importante en el cuidado de la salud.

El ultrasonido es una de las modalidades mas utilizada en radiologia pediatrica y se
encuentra en franco desarrollo de computacion, mejoras del equipo y nuevas aplicaciones.
Algunas de las ventajas del US para la realizacion de intervenciones guiadas por ultrasonido

en nifios son las siguientes:**

e Excelente resolucion.
e Imagen en tiempo real.
e Rapidos.

e Portatiles.
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e Bajo costo.
e Seguros
0 Mejor calidad de imagen.

o No radiacion ionizante.

1.6.2 Transductores

La mejor visualizacion de los vasos superficiales se realiza con transductores lineales y
que estén en la frecuencia de 5 a 10 Mhz. En la actualidad existen en el mercado US portéatiles
con Doppler a color, incremento del tamafio de la imagen (zoom), nuevo software para
realizar esta maniobra adecuandolo al tipo de procedimiento que vamos a realizar, como el

software vascular.

Los vasos se pueden visualizar en el plano longitudinal o transversal.**

1.6.3 Anatomia Vascular Ultrasonogréfica

La mayor ventaja de la guia ultrasonografica es la adecuada visualizacion de las
estructuras antes de realizar la puncion. Se pueden medir la profundidad y el diametro de la
vena, y visualizar las condiciones intraluminales. También se pueden ver las variaciones

anatémicas y su correlacién con la carétida.’

Vena yugular interna. En el recien nacido esta vena es muy superficial y se encuentra
muy préxima, y algunas veces sobrepuesta, a la cardtida, aunque puede encontrarse una
variedad de relaciones de posicion, algunas veces dada por la posicion del transductor y, otras,

por la posicion de la cabeza del recién nacido.

Algunos pacientes también tienen una vena dominante de drenaje en uno u otro lado del

cuello y muy raramente puede verse una vena ausente de forma congénita.?>*

1.6.4 Técnicasde Visualizacion y Puncion

En el pasado el acceso vascular se lograba exclusivamente utilizando técnicas no

guiadas por imagenes, como la palpacion y las referencias anatémicas.
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Las técnicas guiadas por imagenes han demostrado que mejoran la tasa de éxito y

reducen las complicaciones.”*®""®

La localizacion de la vena guiada por ultrasonido se describio en 1984 en la poblacion
adulta; en este grupo de edad, el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del Reino

Unido (NICE) recomienda la utilizacion de esta técnica.***%®

El ultrasonido ha supuesto una revolucion en la canalizacién de los accesos vasculares,
logrando el transito desde una técnica “a ciegas” a una técnica con identificacion, localizacion
anatomica y guia para puncionar; de forma que ha generado una alta tasa de éxito en la

canalizacion vascular.

En estudios realizados en pacientes adultos, el éxito de la canalizacion venosa yugular
interna por anatomia es del 88,1%, mientras que en la canalizacién guiada por ultrasonido es
del 100%.%"

En la poblacion pediatrica también se ha comprobado la eficacia y seguridad de la
utilizacion del ultrasonido en la colocacion de un acceso venoso central frente a la técnica que

utiliza referencias anatémicas.2>°¢7>121

La puncion arterial es una de las complicaciones que ocurre al intentar canalizar la vena
yugular interna, ya que al voltear la cabeza al lado contralateral de la puncién, en el 54% de
los pacientes la cardtida se coloca por detras de la vena, incrementando asi el riesgo de esta

complicacion, lo cual se evitarfa al guiar la puncién por ultrasonido.**

La utilizacion de US en tiempo real facilita que la puncion venosa de la VY1 se realice
mas rapidamente y que el tiempo para cateterizar la vena sea mas corto, lograndose con
menos de 3 intentos, que el marcaje previo de localizacién venosa por US. Es eficaz y seguro
en neonatos e infantes de alrededor de 4 Kg con didmetros venosos mayores de 3 mm.*

La utilizacion del ultrasonido en los accesos vasculares ha incrementado la eficiencia de
lograr un acceso venoso en el neonato. Las ventajas son grandes si se utiliza el equipo
adecuadamente. En el paciente neonatal las estructuras vasculares son pequefias y el espacio
donde se coloca el transductor es limitado, el equipo puede incluir Doppler que ayuda a

descartar una oclusién o trombosis del vaso, y también tiene funciones de “zoom”.®
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Los vasos se pueden visualizar de diferentes formas:

e Vista de eje corto (SAX, por sus siglas en inglés: short-axis view), se consigue
cuando el transductor es colocado transversalmente a la direccion del vaso, por lo

que el vaso se ve en un corte transversal.

e Vista longitudinal o de eje largo (LAX, por sus siglas en inglés: long-axis view), se
logra cuando el transductor sigue la direccion del vaso, por lo que el vaso se observa

en forma longitudinal.

La puncién con la aguja puede avanzar en el tejido por debajo del transductor de dos

formas:

e Fuera del plano (OOP, por sus siglas en inglés: out-of-plane): la aguja cruza el rayo

del ultrasonido perpendicularmente.

e En el plano (IP, por sus siglas en inglés: in-plane): la aguja se mantiene dentro del

rayo del ultrasonido.

Las combinaciones mas frecuentemente utilizadas al puncionar una vena son: vista en
SAX con puncion OOP para la vena yugular interna, vena femoral y arteria femoral. La

combinacién de LAX con puncién IP para la vena subclavia.®

La clave para el éxito y seguridad en el acceso venoso guiado por ultrasonido es un

entrenamiento adecuado Y las siguientes reglas basicas:

e Orientacion adecuada del transductor.

e Identificacion cuidadosa de la vena elegida, como una regla, la venas son
colapsables y las arterias son pulsatiles, sin embargo, en los neonatos esta diferencia
puede ser sutil, ya que un poco de presion puede colapsar completamente y hacer

desaparecer la vena, y las arterias pueden ser colapsables.

e Colocar la vena elegida en el centro de la pantalla, haciendo que la mitad del

transductor coincida con la mitad de la pantalla.

e Visualizacién continua de la punta de la aguja durante el procedimiento.®®
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1.7 ESTUDIOSRELACIONADOS

El estudio de casos realizado por Arul et al.,® sobre una poblacién que incluye recién
nacidos desde 630g hasta recién nacidos de peso normal, siendo el 14% de esta poblacion
menor de 1000g, describe la utilizacion de US como guia de puncion y la colocacion de

catéteres Broviac de 2,7 Fr.

Existen 2 casos clinicos en los que se refiere la utilizacion de US en la colocacion de
CVC en recién nacidos de peso bajo; el estudio de Arul et al.” describe en su serie un paciente
de 600g, pero no menciona el numero de neonatos de peso bajo, solo el rango de peso de los
pacientes en los que utilizé el ultrasonido para el acceso vascular; asi mismo, Machota et al.*

emplean esta técnica en un neonato de 850g.

Detaille et al.,*® en 2010, hacen una revisién del acceso vascular en los neonatos y,
aunque mencionan a los menores de 2 kg, no entran en detalle en las poblaciones de RNMBP
0 RNEBP.

1.8 JUSTIFICACION

e Existe escasa experiencia, nacional e internacional, sobre el acceso vascular de la
vena yugular interna guiada por ultrasonido en poblaciones de neonatos y, ninguna,
en poblaciones de RNBP, RNMBP Y RNEBP.

¢ No existe en la literatura un estudio que evalue la eficacia del acceso vascular de la
vena yugular interna guiada por ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo

peso.

e Es necesario conocer el diametro de la vena yugular interna en neonatos de bajo
peso para saber la relacion entre ésta y los equipos de catéteres que actualmente

existen en el mercado.

e Identificar los pasos criticos en el acceso vascular de la vena yugular interna guiada

por ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo peso.

e Se requiere informacion de la seguridad del acceso vascular de la vena yugular

interna guiada por ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo peso.
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Todo ello justifica el propésito de realizar el presente estudio, identificando
primeramente los neonatos de peso bajo vy, luego, clasificandolos dentro de los
grupos de RNBP, RNMBP Y RNEBP para incluirlos en el protocolo de acceso

vascular de la vena yugular interna guiada por ultrasonido.
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HIPOTESISY OBJETIVOS
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21 HIPOTESIS

El acceso vascular de la vena yugular interna guiada por ultrasonido en poblaciones de

neonatos de bajo peso es eficaz y seguro.

2.2 OBJETIVOS
2.2.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia y seguridad del acceso vascular de la vena yugular interna derecha
guiada por ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo peso.
2.2.2 OBJETIVOSESPECIFICOS
Primero. Identificar y clasificar a los neonatos de peso bajo.

Segundo. Establecer la correlacion, si existe, entre el didmetro de la vena yugular interna y

las poblaciones de neonatos de peso bajo.

Tercero. Determinar si existe correlacion entre la distancia de la piel a la vena y las

poblaciones de neonatos de bajo peso.

Cuarto. Comparar el tiempo del procedimiento entre las poblaciones de neonatos de bajo

peso.
Quinto.  Cuantificar el nUmero de punciones para lograr el acceso vascular.
Sexto. Identificar las complicaciones del acceso vascular.

Séptimo. Evaluar la tasa de éxito del acceso vascular guiado por ultrasonido entre las tres

poblaciones de neonatos de bajo peso.
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MATERIAL Y METODOS
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31 MATERIAL

El material utilizado para lograr el acceso vascular de la vena yugular interna guiada por
ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo peso ha sido el siguiente:

e Ultrasonido portatil Micromaxx Sonosite® (Fig. 4)

EN 98OI

Figura 4. Ultrasonido Micromaxx Sonosite ®

e Transductor 8 — 4 Mhz Sonosite ® (Fig. 5).

Figura 5. Transductor Pediatrico Sonosite ®
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e Catéter Arrow®, 4 Fr doble lumen de 13cm.
e Catéter Cook®, 4Fr doble lumen de 8 cm.
o Catéter Cook®, 4Fr doble lumen de 5 cm (Fig. 6).

Figura 6. Catéter 4Fr de 5 cm.

e Equipo para colocar el catéter (Fig. 7):

Figura 7. Mesa con el equipo necesario para la colocacion del catéter venoso central.

*  Campos esteriles.

* Bolsa estéril para transductor de ultrasonido o guantes estériles.
*  Solucion de yodopovidona o clorhexidina.

* Paquete de gasas de 10 unidades.

*  Catéter de puncion intravenosa corto 22Ga y 24Ga.

* Microguia intravascular Runthrough™ de Terumo ® de 0,014 pulgadas.
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* Guia intravascular 0,018 (Fig. 8).

Figura 8. Guia de 0,014 pulgadas de punta recta (flecha amarilla), se introduce a través del catéter
venoso corto (amarillo) de 24Ga. Guia de 0,018 pulgadas de punta en “J” (flecha azul), se introduce a
través del catéter venoso corto (azul) de 22Ga.

*  Xylocaina al 2%.

*  Solucion Fisiologica.

* Jeringa de 3mly 5 ml.

* Torundas alcoholadas.

* Heparina 100 unidades por ml.

* Portaagujas.

* Pinza de diseccion.

*  Tijera.

*  Sutura de seda 4-0 o nylon 4-0.
* Parche impermeable (Tegaderm ®)
* Jalea conductora.

*  Cinta adhesiva tipo Micropore®.
* Liquido adhesivo (Benjui).

* Bata estéril.
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* Guantes estériles.
*  Gorro quirdrgico.

*  Mascarillas.

3.2 METODOS

3.2.1 Disefio Metodol6gico del Estudio
e El estudio es prospectivo, comparativo, y longitudinal.
e Una vez solicitada la interconsulta se identifica al paciente y se revisa el expediente
clinico para valorar su diagndstico.

e Sesolicita carta de consentimiento informado para el procedimiento y la sedacion.

e Se clasifica al paciente de acuerdo al peso, y se conforman los 3 grupos de estudio
RNBP, RNMBP y RNEBP (Fig. 9).

Figura 9. Foto clinica de un recién nacido de extremado bajo peso (RNEBP).

e Se utiliza sedacion por via intravenosa con midazolam 100 ug/Kg y anestesia local

con xylocaina al 1%.
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e A los recién nacidos de RNMBP y RNEBP se les colocaran cintas adhesivas para
traccion de la piel del cuello, con el fin de evitar la retraccion de la piel y que los

vasos no sean comprimidos facilmente en el momento de introducir la guia por US
(Figs. 10 y 11).

Figura 11. Tension de la piel de la region cervical. A: sin traccion cervical; B: con traccion cervical.

e Antes del procedimiento, se realiza la medicion del diametro anteroposterior en
SAX de la vena yugular interna a nivel del cricoides, asi como de la distancia de la
piel a la pared anterior de la vena. Estos datos se guardan en la memoria del equipo
de ultrasonido para luego vaciarlo en la base de datos Excel (Figs. 12 y 13).
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Figura 12. El investigador realizando la valoracion vascular antes del procedimiento. Investigador
siempre en linea con monitor de ultrasonido.

Arteria carotida Vena yugular
derecha _ interna derecha

A 0.25¢cm

Figura 13. Medicion anteroposterior de la vena yugular interna derecha. A+A: diametro
anteroposterior 0,25cm=2,5mm.
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e Se realiza asepsia de la region con yodopovidona o clorhexidina. Se inicia la
medicién del tiempo del procedimiento con el reloj del equipo de ultrasonido, desde
el momento de colocar los campos estériles.

e Se infiltra con xylocaina y se realiza la puncion de la YID con técnica SAX y OOP
con catéter venoso corto 22 Ga para los RNBP y 24 Ga para los pacientes RNMBP y
RNEBP. Figs. 14-16).

e Se utiliza la técnica de puncion de transficcion en todas las poblaciones.

Figura 14. Investigador
alineado hacia la pantalla
del ultrasonido para
puncionar la vena guiado
con ultrasonido  en
tiempo real.

Figura 15. Puncién con
técnica OOP, con catéter
venoso corto 24 Ga.
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Figura 16. Introduccion de guia 0,014 por catéter venoso corto 24Ga.

Se utiliza guia de 0,018 pulgadas para los RNBP, y de 0,014 pulgadas para los
pacientes de RNMBP y RNEBP.

Se utilizan catéteres 4Fr doble lumen de tres tipos, Arrow® de 13 cm, Cook® de 8
cm y Cook® de 5 cm de acuerdo a la existencia en el almacén.

Se introduce por técnica de Seldinger el catéter y se fija con seda 4-0 o nylon 4-0.
(Figs. 17-20).

Figural?7: Técnica de Seldinger. Dilatacion de vena yugular interna derecha.
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Figura 18. Técnica de Seldinger. Insercion de catéter sobre guia. Catéter 4Fr 5cm.

Figural9. Catéter 4Fr de 5¢cm colocado.
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Figura 20. Catéter 4Fr de 13 cm fijo con seda 4-0.

e Serealiza aseo del &rea y colocacion de parche impermeable.

e Se cuantifica el tiempo total, se realiza nota en el expediente médico y se transcribe
en la memoria del ultrasonido el tiempo de procedimiento, nimero de punciones,
complicaciones y éxito del procedimiento.

e Se toma radiografia de tdrax al concluir el procedimiento para identificar la
localizacion de la punta del catéter o complicaciones inmediatas.

3.2.2 Tamano dela Muestra

Se incluyeron todos los pacientes de peso bajo (< 2500g) en los que se solicitd al equipo
de acceso vascular un catéter venoso central (n=100), una vez que se agotaron o fueron
fallidos los accesos vasculares convencionales (umbilicales, periféricos o femorales) en un
periodo de 28 meses. La poblacién se segment6 en 3 grupos, RNBP: recién nacidos de bajo
peso (1500-2500g), RNMBP: recién nacidos de muy bajo peso (1000-1500g) y RNEBP:
recién nacido de extremado bajo peso (<1000g).
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3.2.3 CriteriosdeInclusion

¢ Neonato de bajo peso (<25009)
e Requerir un acceso venoso central.

e Carta de consentimiento informado firmada.

3.2.4 Criterios de Exclusion

e Neonato de peso mayor a 2500g.

e Lesiones en region cervical derecha.

3.25 Criteriosde Eliminacion

¢ No se realicen las mediciones ultrasonograficas de la vena yugular interna derecha.
e No se realice toma de tiempo del procedimiento.

e Datos incompletos en la base de datos de captura.

326 Lugar de Referencia

e El estudio se realiz6 en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon: Institucién pablica de tercer nivel de
atencion localizado en la ciudad de Monterrey y con influencia regional (Fig. 21).

Figura 21. Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.
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e Los pacientes se evaluaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
0 Cuidados Intermedios Neonatales (UCIREN) (Fig. 22).

e Se realizo el procedimiento en las cunas térmicas de la UCIN.

Figura 22. Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario.

3.2.7 Método Estadistico

Los resultados obtenidos se reflejaron en una base de datos, desarrollada en programa
Excel, para su posterior analisis mediante el programa IBM Statistics 19 (antes llamado
SPSS). Se obtuvieron, de todas las variables evaluadas, los estadisticos descriptivos
tradicionales, tales como las medidas de tendencia central (media, mediana y moda), medidas
de dispersion (varianza, desviacion estandar y coeficiente de variacion) y medidas de posicion
(cuartiles, quintiles y deciles) en el caso de las variables cuantitativas; en las variables

cualitativas se determinaron las frecuencias.

Los valores de estudio se segmentaron segun la subdivision de peso en los siguientes
grupos: RNBP: 1500g a 2500g, RNMBP: 1000g a 14999, y RNEBP: < 1000g. Se analizaron
los mismo estadisticos antes establecidos, ademas de comparar y evaluar los resultados de

cada variable analizada segun grupo, mediante pruebas de hipdtesis para medias y
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proporciones, segun sea el caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas,

respectivamente) a una confiabilidad del 95%.

3.3 ETICA DEL ESTUDIO

No se requerira una carta de consentimiento adicional a la solicitada del procedimiento,

ya que no se realizara maniobra adicional para la colocacion del catéter venoso central.
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RESULTADOS
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41 ESTUDIO DESCRIPTIVO

Durante el afio 2010 hubo 4069 nacimientos en el Hospital Universitario, siendo
prematuros, es decir, menores de 36 semanas de edad gestacional (SEG), 351 (8.6%) de los

recién nacidos. La distribucion por edad gestacional fue:

o Pretérmino tardio (32-36 SEG): 257 recién nacidos.
o Pretérmino (>28 y <32 SEG): 75 recién nacidos.

o Pretérmino extremo (<28 SEG): 19 recién nacidos.

De acuerdo a la clasificacion por peso, pesaron menos de 2500g, es decir, fueron recién

nacidos de bajo peso 290 (7,1%), la distribucion por peso correspondio a:
o RNBP: 202 (69,6%)

e RNMBP: 57 (19,6%)
e RNEBP: 31 (10,8%)

En el mismo periodo, se ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

(UCIN) 406 recién nacidos, de los cuales 243 (59,8%) recién nacidos eran menores de 2500g.

4.1.1 Descripcion de la Muestra

En un periodo de 28 meses (23 de agosto de 2009 a 23 de diciembre de 2011), se
registraron 100 neonatos que requirieron un CVC y cumplian los criterios de inclusion,

convirtiéndose en nuestra poblacion de estudio.

La composicion de la poblacion incluida en el estudio fue de un 96% de recién nacidos

prematuros y un 19% de prematuros extremos.

Con respecto a la distribucién por peso de los neonatos, el 39% fueron RNBP, otro 33%
fueron RNMBP, y un 28% correspondieron al grupo de RNEBP (Fig. 23).
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W RNBP
RNMBP
W RNEBP

Figura 23. Distribucion de grupos. RNBP: recién nacido de bajo peso, RNMBP: recién nacido de muy
bajo peso, RNEBP: recién nacido de extremado bajo peso. n=100 Fuente: Historia clinica e
instrumento estandarizado.

Todos los procedimientos se realizaron en la UCIN, donde se encontraban internados el
96% de los pacientes; los deméas pacientes (4%) fueron trasladados desde la unidad de
cuidados intermedios (UCIREN) a la UCIN para realizar la colocacion del CVC.

El 73% de los recién nacidos se encontraban con ventilacion mecanica vy, sin ella, el
27%.

4.1.2 Caracteristicas Antropométricas

El 53% de los recién nacidos fueron del sexo femenino (Fig. 24). La media de edad
gestacional fue de 31,5 semanas, la media de peso, de 1352¢, y se coloco6 el CVC a los 12 dias

como media de vida extrauterina (Tabla 3).
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53%
52%
51%
50%
49%
48%
47%
46%
45%

44%
Femenino

Masculino

Figura 24. Distribucion por sexo de los recién nacidos estudiados. n=100. Fuente: historia clinica e

instrumento estandarizado.

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Edad

(sem)

Par ametro gestacional
Media 31,5
Desv. tip.

Minimo

Méaximo

3,3

DVEU Peso
(dias) (9)
12,2 1352,8
14,5 458,8
1 540
108 2480

n=100; Fuente: Historia clinica e instrumento estandarizado. DVEU: dias de vida extrauterina, sem:

semanas.

En la valoracion inicial de los recién nacidos se identificaron multiples diagnésticos,

pero solo se capturd en la base de datos el diagnostico por el que se indicé el CVC. El

diagnostico mas frecuente como indicacion de colocacion de CVC fue sepsis, en el 39% de

los neonatos, seguido de enfermedad de membrana hialina, en el 23% (Fig.25).



Resultados 81

Sepsis I
EMH
ECN ‘l
PosQx ]
Cardiopat _|
HIV |
Neumon
Neuroinfecci

Hiperkalemia
HiPe

Figura 25. Frecuencia de los diagnosticos como indicacion de colocacion de catéter venoso central.
EMH: enfermedad de membrana hialina, ECN: enterocolitis necrosante, PosQx: postquirirgico,
Cardiopat: cardiopatia, HIV: hemorragia intraventricular, Neumon: neumonia, Neuroinfecci:
neuroinfeccion, HiPe: hipoxia perinatal severa. n=100. Fuente: historia clinica e instrumento

estandarizado.

Para valorar la estabilidad hematoldgica, se revisd la analitica de sangre con la que
contaban los recién nacidos tomada al menos 24 horas antes del procedimiento. Todos los
pacientes tenian descrita en el expediente la cifra de plagquetas y, el 97%, la de hemoglobina
(Tabla 4); sin embargo, con respecto a los tiempos de coagulacién, solo el 31% de los

pacientes tenian el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina (TTP).

Tabla 4. Valores hematoldgicos pre-procedimiento.

. Hemoglobina Plaquetas
FCICIUSIE (n=97) (n=100)
Media 12,6 134.274
Desv. tip. 2,1 105.792
Minimo 8,1 2.800
M éaximo 18,1 529.000

n=100; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.
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4.1.3 Datos Relativosa la Técnica

En las mediciones vasculares por ultrasonido de la vena YID en la poblacion, se obtuvo
un diametro transverso anteroposterior de 2,4 + 0,7 mm y una distancia de la piel a la pared
anterior de YID de 3,7 = 1,1 mm. Se realizaron una media de 2 intentos de puncién a la vena

YID; la duracion media del procedimiento fue de 16,8 + 6,7 minutos (Tabla 5).

Tablab. Datos relativos a la técnica de cateterizacion.

Diametro Y1D Distancia Duracion del
Parametros piel-YID N°Intentos  procedimiento
(mm) :

(mm) (min)
Media 2,4 3,7 2 16,8
Desv. tip. 0,7 1,1 1 6,7
Minimo 1,2 1,5 1 10
Maximo 4,5 6,8 8 40

YID: Yugular interna derecha. n=100. Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.

El didmetro de catéter que se utilizé fue de 4 Fr en todos los recién nacidos, la longitud
(13, 8 0 5 cm) vario de acuerdo a la disponibilidad en el momento del procedimiento; el mas

frecuentemente utilizado fue el de 13 cm, en el 85% de los procedimientos (Fig. 26).

HM4Fr13cm
M 4Fr 5cm
W 4Fr 8cm

Figura 26. Longitud del catéter utilizado. n=100; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.
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4.1.4 Datos Relativos al Exito del Procedimiento

Se logro con éxito la colocacion del CVC, consiguiendo la canalizacion de la YID, en el

94% de los recién nacidos (Figs. 27 y 28).

Figura 27. Canalizacion de vena yugular interna derecha. Flecha roja: catéter venoso corto 22Ga

dentro de la luz de la vena. Flecha azul: arteria carotida.

W Exitoso

M Fallo

Figura 28. Porcentaje de éxito en la colocacion del catéter venosos central. n=100; Fuente: historia
clinica e instrumento estandarizado.
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En los pacientes en los que se logro con éxito la colocacion del CVC, la canalizacion se
consiguio en la primera puncion en 47 recién nacidos (50%). Asi mismo, cabe destacar que

con 3 punciones se logro el éxito del procedimiento en el 84% de los neonatos (Tabla 6).

Tabla 6. Correlacion entre el éxito del procedimiento y el niUmero de punciones.

N° | ntentos Exito Por(%zn)taje Aczgjfgégj (%/0)
1 47 50 50
2 18 19,1 69,1
3 14 14,9 84
4 6 6,4 90,4
5 5 5.3 95,7
6 3 3,2 98,9
8 1 11 100
Total 94 100

n=100; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.

4.1.5 Datos Relativos al Fracaso del Procedimiento

En el 6% de los pacientes en los que no se consiguid la colocaciéon del CVC, el 5%
presentaron un hematoma en el area de puncién, por lo que no se pudo cateterizar la vena, y
en el 1% la guia no pasé. A los 5 pacientes que presentaron un hematoma, se les realizé un

US de control a las 24 horas, y en los 5 pacientes se encontraba la vena permeable.

En estos 6 pacientes, en los que fue fallido el procedimiento, se logré colocar el CVC en
otra localizacién, como en yugular interna izquierda, vasos subclavios y femoral de acuerdo a

la valoracion en el momento de la intervencion (Fig. 29).
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Subclavia Izquierda
Subclavia Dereho

Femoral der

Yugular Interna lzquierda

YID

Figura 29. Localizaciones del catéter venoso central en la poblacion de estudio. Femoral der: vena
femoral derecha, YID: vena yugular interna derecha. n=100. Fuente: historia clinica e instrumento
estandarizado.

42 ESTUDIO ANALITICO
4.2.1 Variables Relativas a Grupos

Se realizo el analisis inferencial de los grupos y se encontré que la poblacion estaba
bien dividida metodologicamente entre los tres grupos: RNBP, RNMBP y RNEBP. Las
caracteristicas de los grupos quedaron de la siguiente manera:

4211 RNBP (1500-25000)

Este grupo lo formaron el 39% de los neonatos; presentaron una media de edad
gestacional de 34,3 semanas (31-40 sem), y una media de peso de 1841g (1500-2480g). La
distribucion por sexo correspondio a 19 pacientes (48,7%) de sexo femenino y, 20 (51,3%),
del masculino. En el momento del procedimiento, 20 neonatos (51,3%) se encontraban con

ventilacion mecanica.

Los dias de vida extrauterina en los que se colocé el CVC mostré una media de 11 dias

para este grupo (1-60 dias).
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De otra parte, el diametro anteroposterior de la VY| fue de 2,8 £ 0,7 (1,3-4,5mm), y la
distancia de la piel a la vena, de 4 + 1,2 mm (1,8-6,8 mm). La duracion del procedimiento
obtuvo una media de 16 minutos (10-40min) (Fig. 30 y Tabla 7).

Figura 30. Diametro anteroposterior de la yugular interna derecha (A-A=2,9 mm) en un recién nacido
de 1680g.

Tabla 7. Caracteristicas generales de los recién nacidos de bajo peso (RNBP)

Variable Media/n (%) | Minimo | M&ximo
Edad Gestacional (sem) 34,5 31 40
Peso (g) 1841 1500 2480
Sexo: Femenino 19 (48,7%)
Masculino 20 (51,3%)
Ventilacion Mecanica 20 (51,3%)
DVEU (dias) 11 1 60
Diametro YID (mm) 2,8 1,3 4,5
Distancia piel-Y1D (mm) 4 1,8 6,8
Duracién Procedimiento (min) 16 10 40

DVEU: dias de vida extrauterina; YID: yugular interna derecha; n=39; Fuente: historia clinica e
instrumento estandarizado.
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4212 RNMBP (1000-1499)

En este grupo se encontraron el 33% de los neonatos. La edad gestacional present6 una
media de 30,6 semanas (26-38 sem), y la media de peso fue 1222g (1030-1470g). Del sexo
femenino se registraron 18 pacientes (54,5%), y otros 15 (45,5%) del sexo masculino. En el

momento del procedimiento 26 neonatos (78,8%) presentaban ventilacion mecanica.

En este grupo, los dias de vida extrauterina a los que se colocd el CVC mostrd una
media de 15 dias (1-108 dias).

El didmetro anteroposterior de la VY1 fue de 2,2 + 0,5 mm (1,3-3,4 mm), y la distancia
de la piel a la vena fue 3,7 £ 0,9 mm (2,3-5,6mm). EIl procedimiento duré una media de 16
minutos (10-30min.) (Fig. 31y Tabla 8).

Figura 31. Didmetro anteroposterior de la vena yugular interna derecha (A-A=2,5 mm) en un recién
nacido de 1190g.
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Tabla 8. Caracteristicas generales de los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP)

Variable Media/n (%) | Minimo | Maximo
Edad Gestacional (sem) 30,6 26 38
Peso (g) 1222 1030 1470
Sexo: Femenino 18 (54,5%)
Masculino 15 (45,5%)
Ventilacion M ecanica 26 (78.8%)
DVEU (dias) 15 1 108
Didmetro YID (mm) 2,2 1,3 3,4
Distancia piel-Y1D (mm) 3,7 2,3 5,6
Duracién Procedimiento (min) 16 10 30

DVEU: dias de vida extrauterina; YID: yugular interna derecha; n=33; Fuente: historia clinica e
instrumento estandarizado.

42.1.3 RNEBP (<1000g)

En este grupo se encontraron el 28% de los neonatos, la media de edad gestacional del
grupo fue de 28 semanas (25-36 sem), y la media de peso 825g (540-960g). Del sexo
femenino se registraron 16 pacientes (57,1%), y del sexo masculino, otros 12 (42.9%). Se

encontraban en ventilacién mecanica en el momento del procedimiento 27 neonatos (96.4%).

Los dias de vida extrauterina a los que se colocé el CVC presentd una media de 9 dias
(1-30 dias).

El didmetro anteroposterior de la YID fue de 1,9 + 0,3 mm (1,2-2,8 mm), y la distancia
de la piel a la vena fue 2,9 £ 1 mm (1,5-5,7 mm). El procedimiento duré una media de 18
minutos (10-40 min) (Fig. 32 y Tabla 9)
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Figura 32. Diametro anteroposterior de la vena yugular interna derecha (A-A=1,7mm) en un recién
nacido de 690g.

Tabla 9. Caracteristicas generales de los recién nacidos de extremado bajo peso (RNEBP).

Variable Media/n (%) | Minimo | Maximo
Edad Gestacional (sem) 28 25 36
Peso (g) 825 540 960
Sexo: Femenino 16 (57,1%) _
Masculino 12 (42,9%)
Ventilacion M ecanica 27 (96,4%)
DVEU (dias) 9 1 30
Diametro YID (mm) 1,9 1,2 2,8
Distancia piel-Y1D (mm) 2,9 1,5 5,7
Duracion Procedimiento (min) 18 10 40

DVEU: dias de vida extrauterina; YID: yugular interna derecha; n=28; Fuente: historia clinica e
instrumento estandarizado.

La comparacién entre grupos mostrd diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001) entre los RNBP y los RNEBP: los primeros presentaron mayor edad gestacional,
peso, diametro de la YID y distancia piel-YID que los RNEBP (Tablas 10 y 11 y Fig. 33).
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Asi mismo, la comparacion entre los RNBP y los RNMBP también revel6 diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001): en los primeros la edad gestacional, el peso y el
diametro de la YID fue mayor que en los RNMBP (Tablas 10 y11 y Fig. 33).

Finalmente, la comparacion entre los grupos RNMBP y RNEBP también mostrd
diferencias estadisticamente significativas: los primeros presentaron mayor edad gestacional
(p<0.005), peso (p<0.001), diametro de la YID (p<0.01) y distancia piel-YID (p<0.005) que
los RNEBP (Tablas 10 y 11 y Fig. 33).

Tabla 10. Comparacion entre las caracteristicas generales de los recién nacidos de bajo peso
(RNBP), recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y recién nacidos de extremado bajo peso
(RNEBP).

Grupo Edad Gestacional DVEU Peso
(sem) (dias) (9)
X +SD X+ SD X+ SD
RNBP 34+2.72 11+12 1841 + 255
(n=36)
RNMBP 30 £ 2,4* 15+ 20 1222 + 110*
(n=36)
RNEBP 28 +2,3** 9+7 825 + 107*8
(n=28)

* p<0.001 con respecto al primer grupo; ® p<0.001 con respecto al grupo anterior; * p0.005 con
respecto al grupo anterior; DVEU: dias de vida extrauterina; Fuente: historia clinica e instrumento
estandarizado.
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Tabla 11. Comparacion entre las caracteristicas generales de los recién nacidos de bajo peso
(RNBP), recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y recién nacidos de extremado bajo peso
(RNEBP).

Grupo Diametro YID Distancia Pidl- Duracion del N° de
(mm) YID (mm) Procedimiento (min) Intentos
X +SD X +8SD X +8SD X +SD
RNBP
+ + + +
(n=39) 2,8+0,7 41+11 167 2+1
RNMBP 1
(n=33) 22+05 3,709 16+5 2+1
RNEBP o ot
(n=28) 1,9+0,3 29+1 18+8 2+2

* p<0.001 con respecto al primer grupo; * p<0.01 con respecto al grupo anterior; * p<0.005 con
respecto al grupo anterior; RNBP: recién nacidos de bajo peso, RNMBP: recién nacidos de muy bajo
peso, RNEBP: recién nacidos de extremado bajo peso. YID: yugular interna derecha; Fuente: historia
clinica e instrumento estandarizado.

4
3,5 1
3 |
2,5 1 BRNBP
ORNMBP
ORNEBP

Peso Diametro YID Distancia Piel-YID

Figura 33. Comparacion entre las caracteristicas generales de los recién nacidos de bajo peso (RNBP),
recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y recién nacidos de extremado bajo peso (RNEBP). YID:
yugular interna derecha; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.
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422 Variables Relativas al Exito del Procedimiento por Grupos

El grupo de RNBP estuvo compuesto por 39 pacientes, el éxito se obtuvo en 36 recién
nacidos (92,3%), lograndose a la primera puncién en 20 neonatos (55,6%); con 3 punciones se
canalizé la vena en 31 recién nacidos (88,9%) (Figs. 34 y 35y Tabla 12).

En el grupo de RNMBP (n=33), el éxito se consiguid en 32 recién nacidos (97%),
lograndolo a la primera puncién en 14 neonatos (43,8%); con 3 punciones se obtuvo el éxito
en 26 pacientes (81,3%) (Figs. 34 y 35y Tabla 12).

En el grupo de los RNEBP, formado por 28 pacientes, se obtuvo el éxito del
procedimiento en 26 recién nacidos (92,9%). En 13 neonatos (50%) se logro6 canalizar la vena
en la primera puncion y, en 21 recién nacidos (80,8%), se consiguié con 3 punciones (Tabla
12). Un paciente de este grupo requirié 8 punciones para lograr el éxito del procedimiento,
aungue no se observaron complicaciones. Ademas, se logrd canalizar la vena en todas las
punciones, pero se encontro dificultad al pasar la guia, sin embargo, al no producirse un
hematoma, se prosigui6 con el procedimiento hasta insertarlo adecuadamente. EI didmetro de
la YID en este paciente fue de 1,7 mm (Figs. 34y 35y Tabla 12).

1%
a Fallo °
o
=
. 2,9%
€ Exitoso °
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2
. 7,0
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a Fallo
[oa]
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0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figura 34. Exito del procedimiento. RNBP: recién nacido de bajo peso; RNMBP: recién nacido de
muy bajo peso; RNEBP: recién nacido de extremado bajo peso. n=100 Fuente: historia clinica e
instrumento estandarizado.
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Tabla 12: Correlacidn entre el éxito del procedimiento, el nimero de intentos y el grupo.

Grupo N° I ntentos Frecuencia Porcentaje Por centaje Acumulado
20 55,6 55,6
7 19,4 75,0
5 13,9 88,9
RNBP
3 8,3 97.2
1 2.8 100
Total 36 100
14 43,8 43,8
7 21,9 65,7
5 15,6 81,3
RNMBP
5 15,6 96,9
1 31 100
Total 32 100
13 50 50
4 15,4 65,4
4 15,4 80,8
1 3,8 84,6
RNEBP
1 38 88,5
2 7,7 96,2
1 3,8 100
Total 26 100

RNBP: recién nacido de bajo peso; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso; RNEBP: recién nacido

de extremado bajo peso. n=81; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.
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Figura 35. Porcentaje acumulado del éxito del procedimiento con respecto al nimero de intentos.
RNBP: recién nacido de bajo peso; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso; RNEBP: recién nacido
de extremado bajo peso. n=100 Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.

4.2.3 Variables Relativas al Fracaso del Procedimiento por Grupos

El fallo del procedimiento se presento en el 6% de los pacientes. Tres neonatos (7,7%)
pertenecian al grupo de RNBP, siendo la causa mas frecuente del fallo la aparicion de
hematoma. En el grupo de RNMBP se observo 1 fracaso en la intervencion, y fue debido a
gue no pasaba la guia. Finalmente, en 2 pacientes del grupo de RNEBP se registro fallo del

procedimiento, con aparicion de hematoma (Fig. 34 y Tabla 13).
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Tabla 13. Relacion entre el peso y el éxito del procedimiento.

Clasificacion Peso Exito del Procedimiento n (%)
Si 36 (92,3)
RNBP
No, Hematoma 3(7,7)
Si 32 (97)
RNMBP
No, No pasa guia 1(3)
Si 26 (92,9)
RNEBP
No, Hematoma 2(7,1)

RNBP: recién nacido de bajo peso; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso; RNEBP: recién nacido
de extremado bajo peso; n=100; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.

La relacion entre el grupo, las complicaciones y el nimero de intentos de canalizacion
de la YID mostré una media de 7 punciones en el grupo de RNBP y, en el grupo de RNEBP,
una media de 5 punciones, en los que se tuvo la complicacion de hematoma por lo que no se
pudo tener éxito en la colocacion del CVC (Tabla 14).

Tabla 14. Relacion entre las complicaciones, el nimero de intentos y el grupo de recién

nacidos.
RNBP RNMBP RNEBP
Complicaciones Complicaciones Complicaciones
No Si No Si No Si
Hematoma no pasa guia Hematoma
N° I ntentos (media) 2 7 2 4 2 5

RNBP: recién nacido de bajo peso; RNMBP: recién nacido de muy bajo peso; RNEBP: recién nacido
de extremado bajo peso; n=100; Fuente: historia clinica e instrumento estandarizado.
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DISCUSION
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La colocacion de un catéter venoso central es un procedimiento técnicamente dificil en
la edad pediatrica, ademas es conocida la baja tasa de éxito de un acceso venoso central en
infantes y nifios cuando se compara con poblaciones de pacientes adultos.** También se ha
descrito una elevada frecuencia de complicaciones relacionadas con la colocacion del catéter
en este grupo de edad. Es asi que la canulacién venosa central percutanea se encuentra
asociada a un gran niumero de potenciales complicaciones, como neumotérax, puncion de las
arterias carotida, femoral o subclavia, mala localizacion del catéter, arritmias, hematomas,

lesiones nerviosas o del ducto toracico e, inclusive, la muerte,3"68:90:107.120,136,145,146

De otra parte, se sabe que la guia ultrasonogréafica de la puncién de la YID disminuye
tanto la frecuencia de fracaso, como las complicaciones relacionadas con la puncién, por lo
que el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) recomienda su utilizacion en pacientes

pediatricos.>>%®

El presente estudio reine una poblacion compuesta de un 96% de recién nacidos
prematuros, y un 19% de prematuros extremos, los cuales son considerados de alto riesgo de
morbilidad y mortalidad.® Otro parémetro de nuestra poblacién que los hace de alto riesgo es
el peso de los recién nacidos incluidos, ya que son menores de 25009, y este grupo de
pacientes representan estadisticamente mas del 50% de la mortalidad neonatal.?” Ademas, hay
que afadir que el 28% de nuestro grupo son menores de 1000g, lo que conlleva riesgo de
mortalidad en las primeras 24 horas de vida.”’

Todos estos parametros de edad gestacional y peso suponen un gran problema

prioritario en el cuidado de la salud mundial.®***

Debido a los riesgos asociados a su patologia de prematuridad y peso bajo, el 96% de
nuestra poblacidn se encontraba en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y, el 72%,

con ventilacién mecéanica en el momento de realizarse la colocacion del CVC.

Es conocido que en el manejo integral de este grupo de pacientes, es vital un acceso
venoso central para su sostén nutricio y su monitorizacion invasiva, asi como para la
aplicacion de su terapéutica intravenosa, por lo que el CVC se convierte en una linea de

vida.”’



Discusion 98

El acceso venoso central no es el de primera eleccion en un neonato; se cuenta con otras
vias de acceso, como son las canalizaciones periféricas y los catéteres umbilicales, seguidos
por el acceso venoso central por via periférica. El éxito en la canalizacion de estas vias
depende del tamario de las venas y de la habilidad de la persona que realiza el procedimiento.
Una vez que se han agotado estos accesos venosos, Se pensara en un acceso Venoso

central 3839118

En nuestra poblacién, el tiempo de vida extrauterina en el cual se coloco el CVC
presentd una media de 12 dias con un rango de 1 hasta 108 dias. Estos datos indican que el

requerimiento de un CVC no siempre fue la primera opcidn en nuestros pacientes.

Las patologias mas frecuentes en la poblacion de recién nacidos prematuros y en las
poblaciones con peso menor de 25009 estan directamente relacionadas con su inmadurez y

sus complicaciones.

La sepsis es la primera causa de mortalidad en la etapa neonatal™!

y, en el presente
estudio, fue el diagndstico mas frecuente en provocar la indicacion de un CVC, con un 39%
de los neonatos. Aunque la incidencia de sepsis varia con la edad, se ha estimado que la etapa
neonatal es la que experimenta la mas alta incidencia, siendo de 3,6 por cada 1000 habitantes.
La sepsis severa se presenta mayormente en neonatos de bajo peso, con un 23%.'** Sin
embargo, en un estudio llevado a cabo en la misma UCIN donde realizamos nuestro trabajo,
se registré una incidencia menor que la descrita en la literatura anglosajona, con un 3,7%,

pero con una mortalidad casi similar (24%).%%

En los pacientes con sepsis es donde radica la importancia de un CVC que ayude en la
terapéutica de estos pacientes, ya que requeriran dentro de su manejo resucitacion
intravenosa, medicamentos cardiogénicos (aminas) para el tratamiento del choque y

antibioticoterapia.*®

En nuestro estudio, la segunda causa de indicacion de un CVC esta relacionada con la
enfermedad de membrana hialina (23%), causante del sindrome de dificultad respiratoria. Este
es uno de los problemas mas serios resultantes de la prematuridad, y es el factor mas

determinante de los limites de viabilidad del recién nacido.**
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La tercera causa mas frecuente en marcar la necesidad de un CVC fue la enterocolitis
(14%). La incidencia de esta patologia es inversamente proporcional al peso y edad

gestacional de los pacientes.®

La cuarta causa de indicacion de CVC, con un 10%, fueron los pacientes posquirdrgicos
y se relacioné mayormente con el tratamiento de patologias congeénitas, como gastrosquisis
que ocurrié en el 70% de los casos. Las patologias congénitas son una indicacion frecuente de

cirugia en los RNMBP y RNEBP, grupos de pacientes que muestran ahora mejor sobrevida.'?

Como en la mayoria de los procedimientos, hay ciertos requerimientos que aseguran la
calidad y seguridad, dentro de ellos se encuentran los examenes de laboratorio; éstos deben
tenerse en cuenta antes de realizar un puncion venosa central. En nuestra poblacién contaban
con un recuento plaquetario el 100% de los pacientes, pero solo el 31% tenian registro de los

tiempos de protrombina y tromboplastina.

El tipo de patologias de nuestra poblacion ocasiona que puedan cursar con coagulopatia,
lo que incrementa el riesgo de complicaciones relacionadas con las punciones en recién

nacidos prematuros.

51 PARAMETROSVASCULARESDE LA YID

No existe un estudio in vivo que muestre el didmetro de la vena YID en poblaciones de

neonatos de los pesos involucrados en el presente estudio.

Nuestros pacientes recién nacidos menores de 25009 presentaron un didmetro
anteroposterior de la vena YID de 2,4 £ 0,7 mm, el cual es ain menor que el descrito por
Verghese et al.,**" quienes refieren un diametro de 3,4 + 2,3 mm, aunque el rango de su

poblacién son nifios de 0 a 12 meses de edad.

En un estudio anatomopatoldgico de neonatos de menos de 1000g, se refiere un
diametro de la YID de 4,1 + 0,8 mm; este dato es mayor que en nuestra poblacion, lo que
podria explicarse por la expansion de los vasos debida a la sangre coagulada dentro de ellos

en el momento de realizar el estudio.**

Otro parametro que se obtuvo de la exploracion vascular es la distancia de la piel a la
pared anterior de la vena; nuestra poblacion tiene una distancia de 3,7 + 1,1 mm, este
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pardmetro es importante porque la introduccion del catéter venoso corto que se realiza para la

puncion no debe penetrar profundamente.

5.2 EFICACIADELA CATETERIZACION DE LA VENA YD GUIADA POR ULTRASONIDO

Se ha publicado que el fracaso en el acceso de la vena yugular interna por técnica
percutanea en pacientes pediatricos es del 15 al 60%, en contraposicion al de la poblacion
adulta, donde es del 0% al 16%; sin embargo, cuando se compara en la misma poblacién
pediatrica se observa que el fracaso es inversamente proporcional a la edad, con cifras altas en

menores de 3 meses,*>°%%

La eficacia en la cateterizacion de la vena YID en nuestra poblacion fue de 94%. Arul et
al.® incluyen en su poblacién neonatos de menos de 1000g hasta 4000g y refieren un éxito del
100%. En este grupo de 34 pacientes, el 14% son los menores de 1000g, pero la media de
peso es de 2900g, por lo que probablemente su poblacion de recién nacidos sea mas grande y
facil de cateterizar, incluso con catéteres mas pequefios (2,7 Fr tipo Broviac) que los nuestros
de 4Fr.

El éxito en la canulacion percutanea de la YID guiada por ultrasonido es alrededor del
80% en recién nacidos menores de 5 meses.’*"** En estudios de nifios mayores de 8 meses y
con mas de 6 kg de peso, el exito en la canulacion de la vena YID guiada por ultrasonido esta
entre el 70% y el 100%.%3*!® De otra parte, si comparamos el éxito de la colocacién de un
CVC en nifios con respecto a los adultos, este es de un 91% frente a un 96%.

Nuestra poblacion se segmento en tres grupos de acuerdo al peso. El grupo en el que se
obtuvo mayor éxito en el procedimiento fue el RNMBP, con un 97%, este grupo present6 una
media de peso de 1222¢g; le sigui6 el grupo de RNEBP, con un 92,9% de éxito de la
intervencion y una media de peso de 825g; y finalmente, en el grupo de RNBP se tuvo éxito

en el 92,3% de la poblacion, la cual presentd un peso medio de 1841g.

No hemos encontrado en la bibliografia ninguna publicacion con poblaciones
segmentadas de forma similar a nuestro estudio, solo existen pacientes entre estos rangos de
pesos en series de casos 0 en casos clinicos aislados, en los que se refiere la factibilidad del

acceso de la YID guiada por ultrasonido.”®%
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La Sociedad de radiologia Intervencionista publico, en 2010, unas guias para mejorar la
calidad en los accesos venosos centrales.®® La meta de todo médico que realiza este
procedimiento es tener un éxito del 100% con un 0% de complicaciones, en poblacion de
adultos. Sin embargo, refieren una tasa de éxito del 96% y un limite del 95%, indicando que
en pacientes pediatricos se espera que sea mejor. Siguiendo este principio de mejora de la
calidad del acceso vascular, en nuestros pacientes menores de 2500g a través de la guia
ultrasonografica alcanzamos esta meta, con un 0% de complicaciones y un éxito cercano al
95%.

En nuestro estudio, el nimero de intentos (punciones) para canalizar la vena YID
mostré una media de 2 intentos. Fue necesaria una sola puncion para poder canalizar y
colocar el CVC en el 50% de los neonatos, con 3 punciones se logré en el 84% de los recién
nacidos y, con 5 punciones, el éxito alcanz6 el 95.7%. EI grupo en el que mayor éxito se
obtuvo con la primera puncion fue el de RNBP (55,6%), seguido del de RNEBP (50%) v,
finalmente, el de RNMBP (43,8%).

Aunque no hay una referencia en la literatura que cuantifique el niUmero de punciones
para lograr la canalizacion de la YID en una poblaciéon similar, en las publicaciones de
pacientes pediétricos el rango es amplio. Johnson et al.®® se refieren a intentos multiples
cuando necesitan mas de una puncién, pero se han descrito hasta un maximo de 7 punciones

en la cateterizacion percutanea.’*1%1%

Verghese et al.**® comparan tres técnicas de acceso a la YID y, aunque en su estudio
obtienen una media de punciones de 1,3, refieren que una de las indicaciones para abandonar

el acceso a la YID es superar las siete punciones.

El Unico caso en el que se realizaron 8 punciones en nuestro trabajo fue un neonato de
690g, el sexto de su grupo, y estuvo relacionado con problemas técnicos de introduccion de
guia, durante todo el procedimiento se canalizO la vena en varias ocasiones sin

complicaciones de hematomas.

Otro variable relacionada con el namero de punciones son las complicaciones. En el
grupo de RNBP y RNEBP encontramos una media de 7 y 5 punciones con la complicacion de

hematoma de la YID.
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Hay que considerar que las punciones o cualquier accion nociceptiva en estos grupos de
pacientes pueden ocasionar deterioro en su sistema cardiovascular y neurolégico, por lo que,
al igual que en las canalizaciones periféricas, el numero de 5 punciones seria el adecuado para

cambiar de sitio anatomico, ademas de ser realizadas con buen control de dolor.

Otro parametro que se debe determinar es el tiempo que se tarda en realizar el
procedimiento; sin embargo, no hay una estandarizaciéon del tiempo que se debe medir, es
decir, hay estudios donde solo miden el tiempo necesario para canalizar la vena (12
segundos), y otros estudios cuantifican el tiempo desde la puncion hasta que se tiene el catéter

intravascular (4,5 min).%49-145:146

En nuestra poblacion realizamos la medicion del tiempo total, el cual consideramos que
incluye desde que se colocan los campos estériles hasta que el catéter se encuentra fijo con
sutura y con su parche adhesivo cubriéndolo, siendo una media de 16 minutos (10-40min). No

encontramos diferencias en el tiempo del procedimiento en los 3 grupos.

Verghese et al.'* refieren que después de 45 minutos de intentar canalizar la vena, se

debe abandonar esa via; en nuestro grupo el maximo de tiempo fue de 40 minutos.

El fracaso en el procedimiento se refiere a no conseguir la canalizacion de la YID, lo
gue se produjo en el 6% de la poblacién. EI hematoma fue la causa mas frecuente del fallo,
con un 5%. Estos hematomas estaban relacionados con la puncion de la YID.
Secundariamente a los hematomas no se pudo canalizar debido al colapso de la vena. Existe
una relacion directa entre el nimero de punciones y las complicaciones, como la puncién de

estructuras vecinas -sobre todo la carotida-, trombosis y las relacionadas con sepsis.

El hematoma es otra de las indicaciones para cambiar de via de acceso venoso, estando
la mayoria de los hematomas relacionados con puncién de la car6tida, la cual se encuentra
descrita desde un 85% a un 25%.%*"5146 En nyestra poblacién no ocurrié ningdn

hematoma secundario a puncion arterial.

En un solo paciente no se pudo introducir la guia por lo que se considero el
procedimiento como fallido.
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En la asepsia de los neonatos para realizar el procedimiento se utiliz6 indistintamente
isodine y clorhexidina; la utilizacién de cada uno de ellos dependié de la disponibilidad en el
momento de realizar el procedimiento. Aungue menos importante para el éxito en la
colocacion del CVC, debemos resaltar los efectos deletéreos que puede producir una
sobrecarga de yodo, afectando la funcion tiroidea y, secundariamente, cerebral en los recién
nacidos prematuros.® Por ello, es nuestro deber prevenir desérdenes tiroideos dejando de
utilizar productos con yodo, lo cual implica gestionar administrativamente la adquisicion de
productos sin yodo para la realizacion de la asepsia en los procedimientos de pacientes en la

edad pediatrica, principalmente prematuros.

Consideraremos algunos factores propios de los recién nacidos de bajo peso para lograr

el exito en la canalizacion de la vena YID por ultrasonografia.

5.2.1 Anatomiade Cuedlo

Dentro de las causas anatémicas del fallo en la insercion percutanea, se encuentra la
diferencia en los puntos de referencia musculares y 6seos de los recien nacidos pretérmino, lo

que hace dificil su palpacién o localizacion.**

La menor area de cuello en los neonatos hace tambien que las maniobras de puncion
tengan una menor tasa de éxito en nifios, asi también la mayoria de equipos de ultrasonido no

tiene transductores adecuados, lo que dificulta alin més la correcta maniobra visoespacial.***

Se sabe que el 18% de los nifios pueden tener anomalias en la anatomia venosa y un
10% pueden tener la carétida en la parte posterior de la YID; esto dificulta la canalizacion y

marca una alta incidencia de punciones de la carétida.”

5.2.2 Localizacion

Algunos prefieren el acceso venoso a través de la vena femoral por la disminucion o
ausencia de complicaciones que ponen en peligro la vida; sin embargo, la distorsion y
compresion de la vena en el momento de la puncion constituye un problema que asimila el
riesgo al de la vena yugular interna en pacientes en la etapa neonatal. También se conoce que
los catéteres en la region femoral se obstruyen mas facilmente, asi como el riesgo de infeccion

es mayor en este acceso comparado con el yugular o por subclavia.**> La ayuda del US en la
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puncidén de la YID hace que se puedan visualizar las anomalias de posicion relacionadas con
la carétida y la YD, y que disminuya los intentos de canalizacion de esta via.®*®

52.3 Diametrodela YID

Este es el factor mas significativo para el fallo en la canulacion venosa de los neonatos y
prematuros.'®1%13147 Hasta antes de este estudio sabiamos que el didmetro de la YID era
menor a 3-5 mm en neonatos y menores de 1 afio, y que el didmetro no se correlaciona con la

edad, peso, talla o perimetro cefalico.?**’

El didametro de la YID en nuestra poblacién de recién nacidos menores de 2500g es de
2,4 mm (1,2-4,5 mm), lo que obliga a utilizar catéteres venosos cortos para la puncion; estos
diametros los encontramos en los catéteres 22Ga cuyo didmetro externo es de 0,7 mm, o
24Ga, de 0,5 mm,

El neonato més pequefio de nuestra poblacion pesé 5409 y presentd un diametro de YID
de 2,2 mm, en este paciente el procedimiento fue exitoso. Nuestro estudio muestra diferencias
estadisticamente significativas en el didmetro de la YID entre los tres grupos, siendo: RNBP >
RNMBP > RNEBP. Estos resultados concuerdan con los de Roth et al.,”* quienes refieren un
incremento significativo de acuerdo a la edad (<6 meses yugular derecha 4,7 = 0,6 mm), en

nuestro trabajo el incremento de diametro se realiza de acuerdo al peso.

5.2.4 Profundidad

Otra caracteristica menos estudiada es la profundidad donde se encuentra la vena. En
nuestra poblacion encontramos que la distancia de la piel a la pared anterior de la vena
presenta un rango de 1,5 a 6,8 mm. Este parametro es de considerar en cuanto a la
maniobrabilidad de los catéteres venosos cortos de puncion, ya que solo se tendra que
introducir menos de una tercera parte o, en algunos casos, una décima parte de ellos para
alcanzar la vena; ademas, asi se facilita el desalojo del catéter venoso corto una vez

intravascular ya que un catéter 22Ga tiene una longitud de 25,4 mm y, uno 24Ga, 19 mm.

A diferencia de la canalizacion periférica es dificil introducir el catéter venoso corto en

estas venas de calibre tan pequefio para tener asegurada la via, por lo que es recomendable
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dejar insertado el catéter venoso solo la longitud suficiente hasta que haya retorno de sangre a
través de éste.

En la poblacion estudiada encontramos una diferencia significativa en la profundidad,
que es mayor en las poblaciones de RNBP y RNMBP cuando se compara con la de RNEBP.
Sin embargo, no se observan diferencias en la profundidad al comparar los grupos RNBP y
RNMBP. Este hallazgo es contrario al de Roth et al.,"** quienes sugieren que, si bien es cierto
que el didametro de la vena yugular incrementa con la edad, la profundidad no tiene relacion
con la edad, siendo en menores de 6 meses de 10 + 1,3 mm. Este resultado indica una mayor
profundidad que la encontrada en nuestra poblacién de menos de 2500g. Sin embargo,
Alderson et al.,% en su estudio, si observan una correlacién positiva entre la profundidad y el

peso del paciente, al igual que ocurre en nuestra poblacion.

5.25 Posicion del Paciente

En nuestra poblacién utilizamos la posicion decubito dorsal con un rollo a nivel de los

hombros para lograr una pequefia extension de la cabeza.

En la poblacion adulta, ademas de en ésta, también se coloca al paciente en posicion de

Trendelemburg para aumentar el didmetro de las venas cervicales e incrementar el éxito.

En la edad pediétrica, Sayin et al.** no encontraron un incremento en el diametro de la
vena yugular interna con la posicion de Trendelemburg en los grupos de edad menores de 6
anos (0-12meses, 1-2afios, 2-6 afios), pero si observaron un incremento en nifios mayores de 6

anos similar al de los pacientes adultos.

5.2.6 Posicion dela Cabeza

Tradicionalmente para puncionar la vena yugular interna se rota la cabeza al lado

contralateral de la puncién.”

Arai et al.* publican un incremento en la magnitud de la sobreposicién de la yugular
sobre la carétida al rotar la cabeza de posicion neutral a 45° lo que sugiere una mayor
probabilidad de puncién de la carétida. Por otro lado, Roth et al.*** demuestran que, con la

cabeza en posicion neutral, la YID se encuentra cubriendo parcialmente la arteria carétida
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homolateral en el 54,4% de los pacientes; sin embargo, en los menores de 6 meses (excluyen
los prematuros en este estudio), la vena yugular interna del lado derecho se encuentra anterior
en un 44%, y anterolateral, en un 37%. Mantener la cabeza neutral o una rotacion inferior al

40% reduce el riesgo de puncién de la carétida entre un 1% y un 26,7%.>%

En nuestra serie realizamos una rotacion de aproximadamente 45°, ya que el espacio que
hay en el cuello de estos prematuros es muy estrecho para realizar la puncion guiada con
ultrasonido. Sin embargo, al utilizar el US podemos visualizar anormalidades de posicion o

anomalias congénitas de la YID. En nuestra serie no tuvimos ninguna puncion de carétida.

5.2.7 Traccion Cervical

La traccion cervical se lleva a cabo para tener en tension la piel cervical, se realiza a
través de cintas que tiran en forma opuesta a nivel del angulo de la mandibula derecha y del
hombro del mismo lado. Esta maniobra fue descubierta incidentalmente al iniciar nuestro
trabajo, encontrando una publicacién similar en pacientes pediétricos de 2,4Kg a 4,9 Kg.*® El
objetivo de esta maniobra es que la YID no se colapse, ademas de facilitar la canalizacion de
la vena, sobre todo en las poblaciones de menor peso. En el presente trabajo solo lo utilizamos
en los RNMBP y RNEBP, en los que comprobamos que cuando se tiene en tension la piel
cervical, la YID no se colapsa tan facilmente al colocar el transductor por encima de ésta.
Otro de los beneficios de esta maniobra, que consideramos importante, es que al introducir el
catéter venoso corto y retirarlo progresivamente, en los RNEBP la piel se levanta formando
una tienda y esto facilita que al quitar el aguja, el catéter venoso corto de plastico se desaloje

mas facilmente, no asi al tener la piel en tension.

5.2.8 Colapso de la Pared Anterior

Otro factor que influye en el éxito de la canalizacion es lo que se conoce como el
“colapso de la pared anterior”. Este fendbmeno es una distorsion de la vena que se produce por
la presion que se realiza al puncionarla, es de mayor relevancia en la vena yugular interna que
en la vena subclavia. La vena subclavia presenta menos distorsion por colapso de la pared
anterior ya que esta vena se encuentra fija a la clavicula. Este colapso también se produce en
los RNMBP y RNEBP, en el momento de poner el transductor sobre la YID para realizar la

puncion, la vena se colapsa y disminuye su visualizacion. Por lo tanto, el colapso de la pared
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anterior de la vena ocasiona que se produzca transfixion al puncionar la vena, hematoma o
puncidn fallida. Una forma de ayudar a disminuir este fendmeno es a través de la traccion

cervical *?

529 Puncion por Transfixion

A diferencia de la técnica de canalizacion percutanea en donde se realiza aspiracion de
sangre para saber si se ha canalizado el vaso, en los recién nacidos, y mas aun en los de muy
bajo peso, la técnica de aspiracion puede colapsar el vaso y no dar retorno de sangre. Asi que
la técnica recomendada y la que utilizamos es la de transfusion, en la cual se obtiene méas

sangre cuando la aguja esta saliendo de la vena que cuando se avanza.**%

5210 Catéter Venoso Central

Los catéteres utilizados en nuestra poblacién fueron 4Fr, solo variaron en longitud
dependiendo de la disponibilidad, la longitud maés utilizada fue de 13 cm en el 85% de los
casos. Es importante tomar en consideracion el didametro externo del catéter ya que también
implica un riesgo de trombosis o que no se pueda canalizar la Y1D.%® Asi mismo, el riesgo de
complicaciones derivados de un catéter con didametro muy grande y la trombosis son factores

bien descritos.

El once por ciento de los catéteres utilizados en el presente estudio estaban recubiertos
de antibidticos (minociclina/rifampicina). Los catéteres medicados estan indicados en
pacientes pediatricos en los cuales se estime que tendran el acceso venoso de 1 a 3 semanas 0
un riesgo alto de tener una infeccion relacionada con el catéter, como es el caso de nuestros

paciente prematuros.>

5211 Guia

Utilizamos para la cateterizacion de la vena en los grupos de RNMBP y RNEBP la
microguia intravascular RunthroughTM de Terumo ® de 0.014 pulgadas (0,35 mm) de
diametro que pasa facilmente por el catéter venoso corto de 24Ga y, para los RNMBP, la guia
0,018 (0,45 mm), la cual pasa adecuadamente por un catéter venoso corto 22Ga. La

utilizacion de estas guias 0,014 pulgadas incrementa el éxito en la canalizacién de las venas.*®
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La incidencia de complicaciones en los RNBP se debié a la puncion repetida con
canalizacion y al hecho de no pasar la guia, lo que indica que la guia de 0,014 pulgadas se
debe utilizar en todos los recien nacidos de menos de 25009 para incrementar el éxito. Sin
duda, ésta es una de las razones por las que Arul et al.® obtuvieron un éxito del 100% en su

poblaciodn, ya que utilizaron catéteres 2,7 Fr.

Uno de los problemas de la cateterizacion de las pequefias venas es que el diametro de
la “J” en las guias de los catéteres 4Fr es igual o mayor que el diametro de las venas, y éste ya

causa una disminucion del éxito de la canalizacion.53101:107.127

El fallo en la canalizacién de la YID frecuentemente ocurre durante el avance de la guia
en la técnica de Seldinger, sobre todo en pacientes menores de 1000g.% Debido a esto varios
autores indican utilizar la parte recta de las guias.®*'* La utilizacion de la parte recta ocasiona
temor en muchos médicos porque puede causar complicaciones debido precisamente a la
punta; sin embargo, hay estudios donde se utiliza esta parte de la guia en pacientes menores
de 5 afios sin complicaciones de arritmias o lesiones cardiacas.’* La microguia intravascular

RunthroughTM de Terumo ® de 0,014 pulgadas tiene la punta recta.

5212 Capacitacion

Si el acceso vascular en el paciente pediatrico es un gran reto, en el recién nacido de
bajo peso o prematuro, lo es mas. Hay una considerable evidencia acerca del beneficio del US
en el acceso venoso central en poblaciones de pacientes adultos y pediatricos, pero no en la

etapa neonatal.

Sigaut et al.™® refieren que hay poco beneficio en la utilizacién del US para aquellos
que tengan experiencia en la canalizacion percutanea, pero si es Util para adquirir destreza en
aquellas personas con menor experiencia. Este analisis solamente se llevo a cabo en estudios

con pacientes mayores de 1 mes.

La mayoria de los articulos son publicados por anestesidlogos, y cada vez hay mas
centros de capacitacion en el acceso vascular guiado por ultrasonido. The Royal College of
Radiologist establece que para obtener el nivel de competencia en esta area se necesitan al
menos 25 procedimientos supervisados en adultos, pero no hay referencia alguna con respecto
al nimero de procedimientos necesarios en pacientes pediatricos. Todo esto hace que la
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capacitacion en el acceso vascular por parte de los médicos encargados de realizar
procedimientos en pacientes menores de 25009 sea clave, porque es un factor de éxito del

procedimiento.”

Dentro del ambito de la capacitacion, la simulacion viene a tomar un lugar en el
entrenamiento de este procedimiento por lo que se debe de expandir el conocimiento a través

de esta arma de la educacion, a veces poco utilizada.®®

Finalmente, la experiencia en la utilizacion del US es critica para ser consistentes con
los resultados de un elevado éxito en canalizar una vena y una baja incidencia de punciones
carotideas, especialmente para aquellos que no tuvieron la oportunidad de desarrollar la
coordinacion ojo-mano, como las nuevas generaciones que si lo hacen con todos los
dispositivos portatiles de videojuegos. Estos dispositivos ayudan a aprender la coordinacion

de ver la pantalla mientras se manipula la aguja de puncion.

Cuando la experiencia y habilidad en la canalizacion percutanea se incremente gracias a
la ayuda de las tecnologias de imagen, como el ultrasonido, y se elimine practicamente la
puncion carotidea, sera dificil prescindir de la utilizacion del US ya que habran incrementado

la calidad y seguridad del procedimiento.>®**

En definitiva, las ventajas que encontramos en nuestra poblacion de neonatos de bajo

peso fueron:
e La guia ultrasonografica demuestra claramente la presencia de la vena.
e Evitamos la puncion de la cardtida.

e Con la técnica de ultrasonido en tiempo real se facilita la canalizacion de vasos muy

pequefios Yy la localizacion intraluminal de la guia.

e Con la técnica de ultrasonido en tiempo real identificamos complicaciones que se
presentan inmediatamente, como el hematoma de la vena, y que impediran la

canalizacion de ésta.

El procedimiento también presento las siguientes desventajas:

e Requiere una mejor coordinacién ojo-mano que en los procedimientos con pacientes

mayores.



Discusion 110

Precisa una buena técnica para poder identificar adecuadamente el catéter venoso

corto con el que se canaliza la vena.

Necesita una excelente coordinacion de movimientos muy finos debido a los
pequefios espacios con los que cuenta el paciente (area de cuello y longitud piel-
pared anterior de vena).

Coste del equipo.
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6. CONCLUSIONES

Primera.

Segunda.

Tercera.

Cuarta.

Quinta.

Sexta.

Séptima.

Octava.

La eficacia de la cateterizacion de la vena yugular interna derecha guiada por

ultrasonido en poblaciones de recién nacidos de bajo peso es del 94%.

El mayor éxito de cateterizacion de la vena yugular interna derecha se consiguio
con los grupos de recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y recién nacidos de

extremado bajo peso (RNEBP).

La cateterizacion de la vena yugular interna derecha guiada por ultrasonido en
poblaciones de recién nacidos de bajo peso es un procedimiento seguro. Solo se
observo un 5% de complicaciones relacionadas con la intervencién, sin secuelas y

sin ningln paciente con puncion carotidea.

El diametro de la vena yugular interna derecha en recién nacidos de bajo peso es

2,4 mm 0,7 mm.
La distancia de la piel a la pared anterior de la vena es 3,7 mm + 1,1 mm.

El didmetro de la vena yugular interna derecha es directamente proporcional al

peso de los pacientes
La media de punciones en nuestra poblacion fue de 2.

Se requieren al menos 5 punciones para canalizar el 95.7% de la poblacion.
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7. RESUMEN

Introduccién. En la etapa neonatal los pacientes menores de 2500g constituyen un
grupo en el que técnicamente es dificil el acceso venoso percutaneo, debido principalmente a
los diametros de sus venas centrales. En la actualidad, existe escasa experiencia, nacional e
internacional, sobre el acceso vascular de la vena yugular interna guiada por ultrasonido en

poblaciones de neonatos y, ninguna, en poblaciones de RNBP, RNMBP Y RNEBP.

Objetivo. Evaluar la eficacia y seguridad del acceso vascular de la vena yugular interna

derecha guiada por ultrasonido en poblaciones de neonatos de bajo peso.

Material y Méodos. Se trata de un estudio prospectivo, comparativo y longitudinal
realizado sobre pacientes menores de 25009 que requerian la colocacion de un catéter venoso
central (CVC), bajo guia ultrasonografica en la vena yugular interna derecha (YID). Se
incluyeron 100 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon en la ciudad de
Monterrey, México. En todos los pacientes se habia solicitado el acceso vascular tras ser
utilizados los accesos habituales o no haber podido canalizar alguno de estos. Se excluyeron
los pacientes que presentaban una lesion en la region cervical derecha. La poblacion se
segmento en 3 grupos, RNBP: recién nacidos de bajo peso (1500-25009), RNMBP: recién
nacidos de muy bajo peso (1000-1499g) y RNEBP: recién nacido de extremado bajo peso
(<1000g). Se solicito carta de consentimiento informado para el procedimiento y la sedacion.

Resultados. En un periodo de 29 meses se incluyeron 100 neonatos con la siguiente
distribucion: 39% de RNBP, 33% de RNMBP y 28% de RNEBP. El 53% fueron del sexo
femenino. La media de edad gestacional fue de 31,5 semanas y el peso de 1352 g. Se coloco
el CVC a los 12 dias como media de vida extrauterina. La indicacion més frecuente fue
sepsis, observada en el 39% de los casos. En la poblacion de neonatos el didmetro transverso
anteroposterior de la vena YID fue de 2,4 + 0,7 mm y la distancia de la piel a la pared anterior
de YID de 3,7 + 1,1 mm. Los resultados muestran que el diametro de la vena YID es
directamente proporcional al peso del paciente; asi mismo, la profundidad de la vena YID a la
piel guarda una relacion estadisticamente significativa de mayor profundidad entre los grupos

de RNBP y RNMBP comparado con los RNEBP. Se realizaron una media de 2 intentos de



Resumen 115

puncion a la vena YID, y la media de duracién del procedimiento fue de 16,8 + 6,7 minutos.
Se utilizo catéter 4Fr en todos los casos. El éxito del acceso vascular de la vena yugular
interna derecha guiada por ultrasonido en las tres poblaciones de recién nacidos fue del 94%.
Para lograr esto, se requirid 1 puncion para canalizar la VY1 en el 50% de la poblacion, y con
5 punciones se logrd canalizar al 95,7% de los pacientes. En funcion de las poblaciones de
neonatos, el éxito fue el siguiente: un 97% en los RNMBP, un 92,9% en RNEBP y un 92,3%
en RNBP. No se logro el éxito en un 6% de los casos, donde el hematoma en el area de

puncion se presento en el 5%. No se realizd ninguna puncion de la carétida.

Conclusiones. La cateterizacion de la vena yugular interna derecha guiada por
ultrasonido es un procedimiento eficaz y seguro en las diferentes poblaciones de neonatos de

peso bajo.
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8. SUMMARY

Introduction. Percutaneous vascular access is technically difficult during the neonatal
period in patients with a weight less than 2500 g because of the diameter of their central
veins. There is very little national and international experience with internal jugular vein
access guided by ultrasound in neonates and none in low, very low, and extremely low

birthweight infants.

Objective. Evaluate the efficacy and safety of right internal jugular vein access guided

by ultrasound in low birthweight neonates.

Material and Methods. We carried out a prospective, comparative, longitudinal study
in patients less than 2500 g that required placement of a central venous catheter guided by
ultrasound in the right internal jugular vein. We included 100 patients hospitalized in the
Pediatric Intensive Care Unit of the Universidad Autonoma de Nuevo Leon University
Hospital in Monterrey, México. In all patients a vascular access had been ordered after having
attempted the usual accesses without successfully entering a vein. Patients with a lesion in the
right cervical region were excluded. The population was divided into three groups: low
(LBWN, 1500-25009), very low (VLBWN, 1000-1499g), and extremely low (ELBWN,
<1000g) birthweight newborns. A letter of informed consent for the procedure and sedation

was obtained from the parents.

Results. During a period of 29 months we included 100 neonates with the following
distribution: 39% with LBW, 33% with VLBW, and 28% with ELBW. Of these 53% were
female patients. Mean gestational age was 31.5 weeks and weight was 1352 g. A central
venous line was placed at a mean of 12 days of extrauterine life. The most frequent indication
was sepsis, which was found in 39% of cases. In the neonate population, the cross-sectional
anteroposterior diameter of the internal jugular vein was 2.4 £ 0.7 mm and the distance from
the skin to the anterior wall was 3.7 + 1.1 mm. The results show that the diameter of the
internal jugular vein is directly proportional to the weight of the patient; also, the depth from
the skin to the vein has a statistically significant relationship between LBWN, and VLBWN in
comparison with ELBWN. An average of two attempts to puncture the internal jugular vein

were made and mean duration of the procedure was 16.8 £ 6.7 minutes. A 4 Fr catheter was
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used in all cases. The success of right internal jugular vein access guided by ultrasound in
three low birthweight newborn populations was 94%. To accomplish this, one puncture was
required in 50% of the population, and with five punctures 95.7% of the patients were
cannulated. With regard to the populations, success was 97% in VLWN, 92.9% ELWN, and
92.3% in LWN. Cannulation was not successful in 6% of cases with a hematoma being
present in the puncture area in 5% of cases. Puncture of the carotid artery did not occur.

Conclusions. Catherization of the right internal jugular vein guided by ultrasound is an

effective procedure in different low birthweight neonate populations.
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