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RESUMEN

Introducción: La terapia intravenosa neonatal es la herramienta más utilizada para el alivio de diversas patologías. Ésta 
resulta indispensable para administrar fármacos, nutrición parenteral, hemoderivados, líquidos y electrolitos en neonatos 
enfermos o críticamente enfermos. Por lo tanto, debe ser considerada como una línea de vida, ya que resulta indispensable 
para el éxito del tratamiento y, por ello, su cuidado debe ser meticuloso. Objetivo: brindar una actualización en la praxis de 
la terapia intravenosa neonatal que permita al personal de salud tomar decisiones asertivas en el cuidado y con apego a la 
evidencia científica. Metodología: se desplegó una revisión de las obras científicas en idioma inglés y español en bases cien-
tíficas PubMed, Scielo, Lilacs y ScienceDirect. Resultados: Se encontraron 104 artículos que abordaban tópicos relacionados 
con la terapia intravenosa neonatal y pediátrica, se eligieron los que reportaron datos concretos en la población de análisis 
y se excluyeron a los que entre sus resultados solo mencionaban datos de población pediátrica. Conclusiones: la literatu-
ra científica nacional e internacional disponible permite al personal sanitario mejorar la atención del neonato respecto a la 
terapia intravenosa, invitando a la reflexión sobre  la praxis libre de riesgos, con conocimiento de causa y en consecuencia, 
más humana.

Neonato con terapia intravenosa: una revisión de la literatura  
dirigida a la prevencion de riesgos 
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Neonate with intravenous therapy: a literature review addres-
sed to risk prevention

ABSTRACT

Introduction: Neonatal intravenous therapy is the most used tool for the relief of several pathologies. This therapy is in-
dispensable to administer drugs, parenteral nutrition, blood products, liquids and electrolytes in ill or critically ill newborns. 
Therefore, it should be considered as a lifeline, since it results essential for the success of the treatment, and for that reason 
its care should be meticulous. Objective: Provide an update in the praxis of the neonate intravenous therapy, which allows 
health care personnel to make assertive decisions in regards to care, and subject to scientific evidence. Methodology: A 
review of the scientific work was performed in English and in Spanish in scientific and medical databases such as PubMed, 
Scielo, Lilacs, and Science Direct. Results: 104 articles about topics related to neonate child intravenous and pediatric therapy 
were found, those which reported concrete data about the analysis population were chosen, and those which only mentioned 
pediatric population data among their results, were excluded. Conclusions: Available national and international scientific 
literature allows the health personnel to improve the neonate care in regards to the intravenous therapy, by inviting to the 
reflection on the risk-free practice, in an informed way, and, consequently, more humane.

Key words: Newborn; nursing care; intravenous infusion (DeCS).
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Rescém nascido com terapia intravenosa: uma revisão de 
literatura endereçada à prevenção de riscos

ABSTRATO 

Introdução: A terapia intravenosa neonatal é a ferramenta mais utilizada para o alívio de varias patologías. Esta terapia é 
indispensável paa administrar medicamentos, nutrição parenteral, productos de sangue, líquidos e eletrólitos em recém-nas-
cidos doentes ou gravemente enfermos. Portanto, debe ser considerado como uma tábua de salvação, uma vez que resulta 
essencial para o sucesso do tratamento, e por ese motivo, seu cuidado debe ser meticuloso. Objetivo: Fornecer uma atua-
lização na praxis da terapia intravenosa do neonato, que permite ao pessoal de saúde tomar decisoes assertivas em relacao 
ao atendimento e sujeito a evidencias científicas. Metodologia: Uma revisão do trabalho científico foi realizada em inglês 
e espanhol em bancos de dados científicos e médicos, como PubMed, Scielo, Lilacs e Science Direct. Resultados: Foram 
encontrados 104 artigos sobre tópicos relacionados à terapia intravenosa e pediátrica em recém-nascidos, aqueles que rela-
taram dados concretos sobre a população analisada foram escolhidos, e aqueles que apenas mencionaram dados da popu-
lação pediátrica entre seus resultados forma excluidos. Conclusões: A literatura científica nacional e internacional disponível 
permite que o pessoal de saúde melhhore o atendimento ao recém-nascido em relação à terapia intravenosa, convidando 
para a reflexão sobre a prática sem risco, de forma informada, e, consequentemente, mais humano. 

Palavras chave: Rescém nascido; cuidados de enfermagem; Infusões Intravenosas (DeCS).
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INTRODUCCIÓN

La terapia intravenosa (TI) es la técnica que consiste en la 
implantación de un catéter en la luz de un vaso venoso, 
mediante el cual se infunden al cuerpo humano soluciones 
parenterales, medicamentos y hemoderivados (1).  En el pa-
ciente neonato los catéteres más utilizados son; el catéter 
venoso periférico corto (CVPC), catéter venoso umbilical 
(CVU), catéter central de inserción periférica (PICC) y el ca-
téter venoso central (CVC). Cada uno tiene indicaciones 
específicas para su inserción y mantenimiento con el obje-
tivo de prolongar sus días de instalación y garantizar éxito 
en el tratamiento intravenoso.

Históricamente, la TI ha auxiliado de manera sustancial 
en la evolución de la medicación para la atención a la salud, 
ya que a medida que se han incrementado los nacimientos 
prematuros en México (2),  aumenta también la necesidad 
de  utilizar  la  TI para lograr la sobrevida de estos recién 
nacidos (RN).  No obstante, su inserción y mantenimiento 
debe ser considerado como un procedimiento minucioso 
en este tipo de pacientes, debido a que las condiciones 
anatomofisiológicas y clínicas son diferentes con respecto 
a otros pacientes pediátricos y adultos. Por tal motivo se 
requiere personal de salud capacitado y actualizado para 
asegurar una terapia intravenosa neonatal (TIN) óptima, es 
decir, con el mínimo de eventos adversos.

El mantenimiento de la TI lleva implícito un riesgo de 
error al ser un procedimiento producto de la acción hu-
mana y, en este sentido, no está exento de la probabilidad 
de ocurrencia de eventos adversos, entendiéndose como 
aquellas “lesiones o daños no intencionales causados al 
paciente por la intervención asistencial y no por la patolo-
gía de base” (3). Entre los principales eventos adversos en 
el paciente se puede enunciar:  dolor, bacteriemia, sepsis, 
lesión de piel circundante, rotura del catéter, infiltración y 
extravasación; en consecuencia, se ve comprometido el 
bienestar del paciente, se incrementa la estadía hospita-
laria y el desembolso económico por las complicaciones 
adyacentes.

La motivación de este trabajo es brindar una actualiza-
ción en la praxis de la TIN que permita al personal de salud 
tomar decisiones asertivas en el cuidado y con apego a la 
evidencia científica; comenzando con  la situación epide-
miológica  de los  RN prematuros y de término, así como  
la morbimortalidad por infección del torrente sanguíneo 
asociada a la línea central (CLABSI, por sus siglas en inglés) 
o bacteremia relacionada a catéter (BRC), término cono-
cido en el contexto nacional y que  forman parte de las 
Infecciones Asociadas a la Atención en Salud (IASS).

Posteriormente se conceptualiza la TIN y se mencionan 
aspectos importantes de la vulnerabilidad que tiene el RN 
ante el sistema de salud, haciendo énfasis en las condi-
ciones anatomofisiológícas, su proceso de adaptación y 
órganos inmaduros dificultan que las acciones del equipo 
multidisciplinario sean totalmente efectivas, ya que a pesar 
del avance tecnológico en los últimos años resulta imposi-

ble acelerar su maduración y adaptación la vida extrauterina. 
Por último, se describen las  CLABSI y BR,  los efectos técnicos 
secundarios a la instalación de la TIN  y los cuidados para su 
prevención.

METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos: Pub-
Med, Scielo, Sciencedirect y Lilacs. Los Descriptores en Cien-
cias de la Salud (DeCS) empleados en dicha búsqueda fueron: 
recién nacido, atención de enfermería, infusiones intraveno-
sas, infección hospitalaria, prematuro, flebitis y extravasación; 
combinando los operadores booleanos AND, OR y  NOT.  Se 
eligieron articulos que abordaron la temática de interés y que 
fueron publicados  del año 2000 al 2019. Posterior, se realizó 
un análisis integrador  de las innovaciones en la práctica de la 
terapia intravenosa neonatal. Así mismo, se incluyeron docu-
mentos normativos que mostraran un panorama epidemioló-
gico nacional del tema de interés. 

RESULTADOS 

Se encontraron 104 artículos: 2 estudios de casos y contro-
les, 12 revisiones sistemáticas, 7 ensayos clínicos aleatorizados, 
cuasiexperimentales 8, descriptivos observacionales 51, de re-
visión 6, reporte de casos 4, experimentales 1, correlacionales 
6, multicéntricos 3, narrativas 3.  Se incluyeron  aquellos  estu-
dios que en sus  resultados incluyeron  datos  población pe-
diátrica y neonatal conjutamente,  y  que además  mencionara 
aspectos puntuales de los neonatos y se excluyeron a los que 
sólo trataron  con pacientes pediátricos (Figura 1). A partir de 
estos se construyeron los siguientes subapartados:

Terapia Intravenosa Neonatal (TIN)

La terapia intravenosa (TI) es un método que consiste en la 
inclusión de un catéter en la luz de una vena, mediante el 
cual se infunden al paciente fluidos parenterales. Cuando el 
procedimiento es llevado a la aplicación en el neonato, ya sea 
de término o prematuro, el concepto antes mencionado que 
refiere la NOM 022 SSA3-2012 es ideal para describir   la TIN (1).

Este procedimiento tiene como objetivos  retener y susti-
tuir reservas corporales de líquidos y elementos nutricios, en 
el paciente que no tiene un ingreso ideal mediante la vía oral, 
así como reestablecer el equilibrio ácido-base, restaurar el vo-
lumen sanguíneo y de sus componentes, ofrecer una vía de 
infusión de fármacos, así establecer una absorción urgente y 
evitar el desequilibrio hidroelectrolítico (4). 

Es importante mencionar que la TI es un procedimiento 
atribuido principalmente al profesional de enfermería, debido 
a que brinda el cuidado de mantenimiento evaluando de for-
ma continua si ésta se está administrando de forma apropiada 
y, en la mayoría de los casos, es quien remueve las vías de 
acceso venoso periférico y central (4).  La TIN requiere cuida-
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dos de alta complejidad y, por ende, una demanda de ma-
yor tiempo. Además, dadas las características de inmadurez 
y procesos invasivos que presenta el paciente, se encuentra 
expuesto a impericias de todos los involucrados en la asisten-
cia sanitaria: médicos, enfermeras y estudiantes, etc.

Vulnerabilidad anatómica y fisiológica del neonato 
ante la TIN 

Al RN diversas causas lo sitúan en una posición vulnerable 
dentro del entorno hospitalario, por ejemplo, su incapacidad  
para comunicarse de forma clara en caso de dolor o de cual-
quier anomalía relacionada con su venoclisis. Aunado a esto, 
en la mayoría de los reglamentos de los servicios de neo-
natología de hospitales mexicanos no se permite un familiar 
acompañante las 24 horas del día, situación que aumenta la 
vulnerabilidad del neonato, ya que el familiar es un vínculo 
de diálogo entre el neonato y el personal de salud y es quien 
notifica cualquier alteración.

Por otra parte, la anatomía del RN se caracteriza por ser un 
factor predisponente para el desarrollo de la infiltración y ex-
travasación debido a su fragilidad capilar y a sus venas cortas 
y de pequeño calibre. Además de que su tejido subcutáneo 
es flexible y se extiende fácilmente en presencia de líquido, la 
integridad venosa es lábil lo que facilita la fuga capilar y se 
pueden presentar infiltraciones de grado importante (5-6).

Las infiltraciones no controladas pueden provocar una per-
fusión tisular reducida y, en última instancia necrosis.  Esto de-
bido a que grandes volúmenes pueden producir necrosis por 

presión y, en consecuencia, necesitaría una intervención 
quirúrgica que resulte en grandes cicatrices, una limitación 
de la función o incluso una amputación (7). Otro efecto a 
largo plazo es el síndrome de dolor regional complejo que 
implica  manejo del dolor de forma crónica (8).

Por otra parte, los RN son particularmente susceptibles 
al tromboembolismo con una   probabilidad  de 40:1 con 
respecto a  otra edad de la infancia debido al diminuto ca-
libre de los capilares, al escaso desarrollo  de los sistemas 
trombolíticos y la inestabilidad hemostática causado por 
comorbilidades como la asfixia perinatal, la deshidratación, 
la cardiopatía congénita y en especial aquellos neonatos 
que requieren CVC (9). Lo anterior es debido a que los 
factores de coagulación dependientes de la vitamina K (II, 
VII, IX, X) y los factores de contacto (XII, XI, precalicreína y 
quininógeno de alto peso molecular) están por debajo del 
valor normal. El fibrinógeno y los factores V, VIII y XIII pre-
sentan valores similares al adulto y el nivel del factor Von 
Willebrand casi duplica al del adulto (9). 

Características de la piel del neonato 

La piel es sensible a estímulos térmicos, táctiles y doloro-
sos. En los RN de término, produce una sustancia ácida 
con propiedades bactericidas y el pH se torna ácido a par-
tir del cuarto día del nacimiento (10). Los RN en cuidados 
intensivos son más susceptibles a la sepsis adquirida por el 
portal transcutáneo, principalmente los prematuros de 24 
semanas o menos, quienes carecen de la protección antes 
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mencionada y son colonizados entre el segundo y séptimo 
día postnatal por bacterias gramnegativas como Staphylo-
coccus aureus, epidermis y Candida albicans (11).

Entre más inmadura es la piel del neonato, los riesgos 
de daño se incrementan, ya que no sólo es más permea-
ble a bacterias sino que también es inerme a la absorción 
percutánea de agentes tóxicos (10), por lo que el manejo de 
antisépticos también resulta un reto en la prevención de 
las IAAS. Se requiere de inspecciones frecuentes y es acon-
sejable que el número RN prematuros al cuidado de una 
enfermera sea el mínimo, ya que se ha demostrado que el 
aumento en la proporción entre el paciente y enfermera 
aumenta la probabilidad de complicaciones en el cuidado 
tanto en los catéteres periféricos, como en los centrales (12).

Situación epidemiológica de la TIN 

Los registros epidemiológicos con respecto a las IAAS 
en México no son precisos, ya que existe una diversidad 
de información de los sistemas de atención que genera 
problemas de representatividad. Actualmente el sistema 
de información mexicano no cuenta con cifras reales de 
la problemática (13), pero las cifras reportadas en el 2015  
permiten tener una panorámica del riesgo de morbimor-
talidad por IAAS en los neonatos.

La Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica 
(RHOVE) reporta que en 2015 las infecciones del torren-
te sanguíneo (ITS) relacionadas a catéter, contaminación 
de soluciones y secundarias a procedimientos ocuparon el 
primer lugar de las IAAS con el 24% y los más afectados 
por dichas infecciones fueron los menores de 5 años, de 
los cuales los menores de 1 mes representaron 4,893 casos 
(13).

La misma red, refiere  que la presencia  de CVC (14%) 
o CVP (13.2%)   representa  un factor de riesgo para desa-
rrollar IAAS y, el CVU muestra mayor incidencia de bacte-
riemias por Staphylococcus epidermis (14),   además destaca 
que los servicios donde se reportó mayor distribución de 
infecciones fueron pediatría y la Unidad de Cuidado Inten-
sivo Neonatal (UCIN) ocupando la posición tres y cinco, 
respectivamente (14). 

Otro dato destacable es que en 2015 se notificaron 122 
brotes de IAAS, 30% más en comparación con el 2014. Los 
más perjudicados fueron los menores de un mes y los ser-
vicios de ocurrencia donde se presentaron brotes de IAAS 
con mayor frecuencia fueron la UCIN, Unidad de Cuidados 
Intensivos de Adultos (UCIA). En estos brotes el principal 
agente fue el acinetobacter baumannii (14). 

En el contexto internacional  las IAAS también deno-
minadas infecciones del torrente sanguíneo asociadas a la 
línea central (CLABSI) por sus siglas en inglés, el origen 
de ellas es similar a lo descrito en la bibliografía nacional; 
pueden ser por bacterias instaladas en el catéter o las aso-
ciadas a los medicamentos y soluciones. En las primeras 
se instalan los Estafilococos, pues tienen factores de ad-
herencia para fijarse a la superficie del teflón o vialón, con 

respecto a las segundas usualmente contaminadas por la tribu 
Klebsielleae, debido a que tiene la capacidad de utilizar los 
líquidos intravenosos como medio de cultivo. Ambos modos 
de contaminación incrementan el   riesgo de sepsis y en con-
secuencia de muerte (15,16).

Las IAAS o CLABSI no sólo son devastadoras por su mani-
festación, una vez que se han desarrollado o incluso remitido, 
el riesgo continuo. Los prematuros que desarrollan este tipo 
de infecciones tienen tasas de mortalidad más altas, menor 
crecimiento, menor ganancia de peso, afectación en el desa-
rrollo neurológico y, en consecuencia, estadías hospitalarias 
más prolongadas (17-19).

Desde el año 2000 varios autores revelan el inadecuado 
manejo de soluciones parenterales (Tabla 1). No obstante, esta 
mala praxis aún se encuentra presente en los servicios de neo-
natología, predominantemente en instituciones de especiali-
dades médicas básicas y alta especialización,  situación que se 
ve reflejada en la morbimortalidad reportada por la RHOVE y 
comentada en la sección anterior. 

Otras complicaciones secundarias a la TIN

Las IAAS e ITS no son las únicas amenazas para los RN con 
catéteres centrales o periférico, otros efectos indeseables son 
la extravasación, infiltración y oclusión del lumen del catéter 
que sitúan al neonato en riesgo de alteración en la integridad 
tisular y cutánea que, cuando éstas se recrudecen,  acrecenta 
la probabilidad de  morir (1).

La infiltración y la extravasación implican la fuga no desea-
da de solución en el tejido circundante (20). Las consecuencias 
varían desde irritación local hasta la amputación, y pese a las 
altas tasas de infiltración y daño extremo, hay una importan-
te falta de interés e investigaciones en el cuidado de heridas 
en la población neonatal (12).  La frecuencia de complicacio-
nes secundarias a venoclisis en neonatos oscila entre el 95% 
y 63.15% (21); dentro de las más frecuentes son la infiltración y 
extravasación con una prevalencia del 78% al 79.2% y 12.27%, 
respectivamente (6, 21, 22); y enseguida la flebitis con un 3.5 
a17.84% (6, 21).

Los sitios con más complicaciones son los miembros su-
periores, siendo el izquierdo el de mayor predominio (n = 
85; 19.95%) en comparación con el derecho (n = 77; 18.08%). 
Las regiones metacarpiales fueron las más comunes (n = 80; 
18.78%) aunque también se ha observado dificultades en la 
axila (n = 8; 1.88%) y vena yugular externa (n = 2; 0.47%), y 
cabeza (n = 36; 8.45%).  Cabe destacar que se ha observado 
que cuanto menor sea el peso del RN en el día de la punción, 
mayor es el riesgo de complicaciones (p = 0.0093, RR = 1.29 
y RR = 1.25) (6).

Ante este panorama, el cuidado de los RN que cuentan 
con un CVC y CVP son un reto para los profesionales de enfer-
mería dadas las particularidades de esta población. Del 2000 a 
la fecha la tecnología de la TI ha evolucionado, nuevos apara-
tos de infusión, equipos de sistema cerrado y libres de agujas, 
catéteres con mejor biocompatibilidad, métodos y materiales 
de fijación, pero con ella también otros factores de riesgo para 
padecer CLABSI (tabla 2).
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Prevención de IAAS o CLABSI

No sólo la tecnología de la TIN ha cambiado en búsqueda 
de una mejor calidad en la atención del paciente neonato 
críticamente enfermo, sino que a la par han surgido modifi-
caciones en la normatividad sanitaria como la Norma Oficial 
Mexicana NOM-022-SSA3-2012 que instituye las condiciones 
para la administración de la terapia de infusión en los Esta-
dos Unidos Mexicanos (23) y la NOM-045-SSA2-2005 para la 
vigilancia epidemiológica, prevención y control de infecciones 
nosocomiales (24). En ellas se abordan aspectos preventivos 
desde el periodo de cambio de líneas y catéteres, manejo de 
agujas, jeringas y dispositivos libres de agujas, utilización de 
antisépticos, la forma de preparación y administración de me-
dicamentos y también destacan aspectos especiales para  los 
neonatos: “En hospitales que cuenten con servicios de neo-
natología sólo se permitirá utilizar presentaciones de solucio-
nes endovenosas de 50 y 100 mililitros para uso único por 
paciente, las ampolletas de vidrio o plástico deberán utilizar-
se exclusivamente al momento de abrirse y se desechará el 
remanente. Deberá garantizarse la esterilidad del contenido 
durante la apertura” (24).

A pesar de este avance, se requiere de un trabajo en equi-
po y de la capacitación continua de todos los involucrados del 
cuidado de las líneas centrales, desde los directivos, gestores 
de salud, padres de familia, enfermeros, médicos, técnicos y 
auxiliares en salud  (25) para hacer que la iniciativa de mejora 
de calidad sea continua y progresiva hacia el descubrimiento 
de mejores prácticas como el agente más seguro y efectivo 

para la antisepsia cutánea o la identificación de resultados 
óptimos (15).  Así mismo, se requiere de una renovación del 
arquetipo en el manejo de la TIN de un enfoque asistencial 
rutinario a una atención basada en le detección oportuna 
de riesgos y ejecución de paquetes de atención preventi-
vos (Tabla 3) (26).

Prevención de flebitis, infiltración y extravasación 

Uso de la bomba de infusión

Estás son necesarias para controlar la cantidad de solu-
ción y tiempo de infusión facilitando el control de líquidos. 
Sin embargo, las enfermeras a menudo se confían en las 
alarmas emitidas por este dispositivo, pese a ocurrir una 
infiltración y extravasación, la presión interna aumenta en 
un espacio cerrado y la bomba de infusión continúa in-
fundiendo, incluso sin activar la alarma de obstrucción (5). 
Por lo tanto, el uso de estos dispositivos requiere que la 
enfermera monitorice cada hora el sitio de inserción para 
identificar signos tempranos (12).

Un estudio realizado en Australia y Nueva Zelanda, 
realizo una encuesta sobre protocolos para la prevención 
de lesiones por extravasación (LE) en hospitales terciarios 
y resulto que 18 de las 27 UCINs utilizan protocolos para 
prevenir estas complicaciones mediante la adopción de; 
políticas por escrito de la  prevención de las LE,  observa-
ción y registro continuo de la zona de inserción, sitio de 
punción visible y enjuague se solución salina antes de la 
administración de sustancias potencialmente dañinas (27).

Tabla 1. Prácticas erróneas en el manejo de las soluciones parenterales en hospitales de países en desarrollo

1.- Los médicos indican mezclas caseras de soluciones parenterales.

2.- Las enfermeras mezclan soluciones en áreas inadecuadas, sin una campana de flujo laminar.

3.- Existen fallas en la técnica aséptica durante la preparación de las soluciones, incluyendo el lavado de 
manos.

4.- En canalizaciones fallidas, se punciona repetidamente con el mismo catéter.

5.- Se comparten jeringas para aplicar medicamentos en los sistemas endovenosos.

6.- En pediatría se utiliza la misma botella para cargar sistemas o diluir medicamentos de diferentes pacien-
tes.

7.- Se utilizan botellas de soluciones abiertas durante el turno (8 horas) o el día.

8.- No existe un protocolo o guía para el manejo y almacenamiento de medicamentos y soluciones paren-
terales.

9.- Se efectúan conexiones en Y en los sistemas mediante el uso de agujas.

10.- Se colocan sondas de alimentación a manera de catéteres endovenoso

Fuente:  Macías A et al. (45) Manejo intravenoso en pediatría y sus complicaciones infecciosas: definición del problema y propuesta 
de solución, 2000.
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Por otro lado, las bombas de infusión requieren equi-
pos normo o microgoteros más extensos longitudinalmen-
te en relación con los equipos convencionales, este es otro 
factor que puede afectar la TIN. Los equipos de insfusion 
colocadas a 70 cm por debajo de la bomba disminuyen la 
tasa de flujo, dando lugar a 1.5 segundos sin flujo en equi-
pos rigidos y poco flexibles  y 6.8 segundos para los equi-
pos flexibles. El desplazamiento de la bomba de infusión 
también influye, si ésta se encuentra 30 cm por encima de 
la punta del catéter , la velocidad de suministro es 7 veces 
mayor que el caudal preprogramado, en contraste sí el 
desplazamiento es 50 cm hacia abajo ocurre un estado 
estacionario y la entrega de la solución tarda 180 segundos 
en ser administrada  (28).

Es importante tener en cuenta estos datos, ya que en 
estados críticos los neonatos requieren de caudales pre-
programados bajos  (por ejemplo 0.3 ml/hora) pero al 
mismo tiempo en multi-infusión, es decir que la solución 
base puede estar a 1.5 ml/hora, la sedación a 0.8 ml/hora 
y aminas 1.2 ml/hora, entre otras infusiones, por tal motivo 
se debe procurar que las bombas permanezcan a la altura 
de la inserción del catéter para no afectar la tasa de flujo, 
sobre todo con los medicamentos inotrópicos y sedantes. 
Aunado a lo anterior, cualquier alteración de la tasa de flu-
jo y el elevado riesgo de producir trombos puede resultar 
en taponamientos innecesarios afectando la TIN o actuar 
en detrimento del catéter al querer desobstruir con la ad-
ministración de presiones elevadas.

Las recomendaciones para CVP no son diferentes a las 
del CVC, el equipo de enfermería debe prestar atención al 
reconocimiento temprano de signos de inflamación , usan-
do la observación y palpación continua del sitio de pun-
ción en búsqueda  de signos de inflamación y exudado. 
Estas acciones reducen al mínimo el dolor y el sufrimiento 
de los RN en las complicaciones resultantes de la TI (2). 

Es decir, las enfermeras deben adoptar un enfoque “hi-
per vigilante” para el control del acceso intravenoso (12). 
Esta hipervigilancia debe ser las 24 horas sin bajar la guar-

dia durante el turno nocturno, ya que autores reportan que 
hay menos retiros de catéter con complicación en el período 
diurno (p = 0.0114).  Sin olvidar que es más común presentar 
complicaciones en las primeras 48 horas después de la pun-
ción de catéter (p = 0.0121) (2). 

Administración de fármacos intravenosos

Las enfermeras garantizan que la administración de la terapia 
de infusión cumpla con los siguientes elementos: 1) Investigar 
antecedentes de alergías, 2) Medicamento correcto, 3) Pacien-
te correcto, 4) Dosis correcta, 5) Vía correcta, 6) Hora correcta, 
7) Frecuencia correcta, 8) Detectar reacciones farmacológicas, 
9) Realizar registros conforme lo normado (4).  Cabe señalar 
que en la TIN se deben agregar otros 2 correctos más: a) Tasa 
de flujo correcto y b) Tiempo correcto. Ante la situación ya 
comentada en la anatomía y fisiología del RN, la tasa de flujo 
es baja (0.1 a ~5ml.h-1)  en comparación con los adultos (28), 
por tal motivo el tiempo de infusión de los medicamentos es 
más prolongado.

También es importante que las enfermeras administren fár-
macos y soluciones parenterales con pleno conocimiento del 
pH, osmoloraridad, incompatibilidad, entre otras propiedades 
farmacológicas de los medicamentos; el catéter venoso cen-
tral permite la administración de soluciones y medicamentos 
con pH extremo, siendo irritantes aquellos cuyo pH es mayor a 
7,45 y vesicantes cuyo pH es menor a 7,35. También permite la 
administración de soluciones y medicamentos hiperosmolares, 
es decir ≥ 350 mOsm/L; y otras soluciones y medicamentos 
por tiempo prolongado en pacientes con accesos venosos pe-
riféricos (29).

La osmolaridad que toleran las venas periféricas de los 
neonatos como máximo es de 600 a 800 miliosmoles por litro 
(mOsm/L) y la concentración final de glucosa en la mezcla que 
toleran las venas neonatales es menor al 10% (30).  Cabe desta-
car que una osmolaridad mayor que el suero humano puede 
alterar el gradiente osmótico a través de la membrana celular 
conduciendo a una deshidratación intracelular y muerte de la 
misma (31).

Tabla 2. Factores de riesgo para CLABSI o IAAS en neonatos

RN prematuros (46). 
Con bajo peso al nacer (46).
Con presencia de catéter venoso periférico (46).
Con tratamiento de oxígeno (46).
Género masculino (47).
Con administración de Nutrición Parenteral Total 
(NPT) (47).

RN con CVC Se asocia a un mayor riesgo de CLABSI en 
comparación con los PICC (48).
Con punciones de talón (49).
Con patología intrabdominal activa (49).
Los pacientes con múltiples CVC tienen 4.2 veces mayor 
riesgo de CLABSI (50).
Con PICC´s instalados y que a su vez sean puncionados 
periféricamente (51).
Neonato puncionado en 6 o más ocasiones, sin uso simul-
taneo de antibióticos (51).

Fuente: Elaboración propia



9 SANUS-ISSN  2448-6094 ENERO-MARZO 2020                      UNIVERSIDAD DE SONORA                  DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA

No obstante, para mantener el aporte calórico del RN en 
situación de ayuno se requiere un flujo de 6 mg/kg/min en 
infusión (32) continua con solución glucosa al 10%, la cual tiene 
550 mOsm/L, a esta solución regularmente en la praxis se le 
agrega electrolitos (calcio y potasio) generando una solución 
hiperosmolar que puede producir isquemia por despolariza-
ción prolongada del músculo liso capilar (31), además de preci-
pitación de proteínas. Por lo tanto, el riesgo de sufrir necrosis 
secundaria a la TIN es elevado y más para los recién nacidos 
prematuros quienes tienen una red venosa más frágil debido 
a la terapia intravenosa prolongada con múltiples fármacos y 
soluciones irritantes, lo que provoca un agotamiento de la red 
venosa durante la hospitalización (33).

Prevención y Manejo de trombos 

En los neonatos es necesario tener especial cuidado en 
el manejo de fármacos; dilución correcta, verificación de 
compatibilidad para evitar que se precipiten, velocidad de 
infusión y posterior a la administración, limpieza de la línea 
(35).

Cuando se requiere cerrar un CVC o un puerto por 24 
horas o por 7 días, no existe suficiente evidencia para de-
terminar los efectos de administrar enjuague intermiten-

Tabla 3. Evidencias científicas para la prevención de CLABSI o IAAS en neonatos

• El reemplazo electivo de UVC antes del día 4 puede tener una tendencia de menor riesgo de CLABSI que el 
reemplazo tardío (52).

• El PICC debe ser una alternativa al CVC en el entorno de cuidados intensivos pediátricos y neonatales para 
la prevención de CLABSI (53).

• En caso de rotura de un PICC la evidencia científica apoya   restaurar la línea con un kit de reparación en 
lugar de eliminar o reemplazar la línea (54).

• Para el diagnostico de infecciones del torrente sanguíneo relacionadas a catéter central en neonatos, el cul-
tivo de sangre extraída del catéter, la punta del catéter y hemocultivos periféricos son métodos eficaces (16).

• La introducción de paquetes de cuidados reduce las tasas de CLABSI en catéteres centrales confirmadas por 
laboratorio (55).

• El Uso de guantes no estériles después de la higiene de manos y antes del contacto con el paciente y la línea 
intravenosa se asocia con menos infecciones del torrente sanguíneo en bebes prematuros (56).

• Existe bajo riesgo de CLABSI en PICC Y CVC inactivos y que han sido instalados quirúrgicamente en recién 
nacidos hospitalizados en la UCIN, lo que justifica su mantenimiento hasta el alta hospitalaria (57).

• El aumento del tiempo de permanencia no se asoció con un mayor riesgo de CLABSI para los PICC. No se 
recomienda reemplazar rutinariamente los PICC no infectados (58).

• La preparación adecuada de la piel y la técnica de inserción son los factores fundamentales para prevenir las 
infecciones Relacionadas a catéteres. Se recomienda la clorhexidina para la antisepsia cutánea; (ii) se reco-
mienda un vendaje de poliuretano semipermeable estéril (59).

• El gluconato de clorhexidina al 0.2% en acetato, produce una reducción de las lesiones cutáneas, sin au-
mentar el riesgo de CLABSI en comparación de la Clorhexidina al 0.5% con alcohol al 70%, en lactantes 
extremadamente prematuro (60).

• La curación de los sitios de inserción de los CVC de los prematuros se puede realizar con clorhexidina al 
2% - alcohol isopropílico al 70% o yodopovidona al 10% debido a que en su aplicación no se encontraron 
diferencias en la tasa de infecciones (61).

• En UCIN´s de países en desarrollo la tasa de CLABSI por 1000 días de línea central disminuyó de 8.64 a 4.28 
después de la implementación del uso de baños de clorhexidina en neonatos (62).

• Se recomienda continuar con los cuidados de mayor uso en los catéteres centrales, realizar el cambio del 
curativo cada 7 días o cuando exista humedad o si el apósito semipermeable está despegándose, cambiar 
las cánulas, equipos y extensiones a cada 72h y a cada 24h los equipos de nutrición parenteral, friccionando 
siempre con alcohol a 70% las conexiones tapas del catéter antes de manipularlas (34).

Fuente: Elaboración propia
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te de heparina versus solución salina (36).  Para prevenir la 
oclusión intralumen se recomienda evitar el uso de fenitoí-
na y diazepam por el catéter central de inserción periférica 
(PICC) porque forman cristales en el interior del catéter (34). 
Sin embargo, esa precaución se debe considerar para el 
resto de los catéteres centrales (CVC, CVU).  

Otra consideración relevante es no ministrar hemode-
rivados por el riesgo de hemólisis y obstrucción, y extraer 
muestra sanguínea por el catéter debido al minúsculo ca-
libre, al riesgo inminente de que las paredes del catéter 
se colapsen (excepto en PICCs que poseen la válvula de 
Groshong). Cuando la oclusión ya está instalada, el uso 
de uroquinasa 5000iu/ml es eficaz para desobstruir caté-
teres ocluidos por trombos. Sin embargo, se debe evaluar 
su uso  en neonatología (34), y considerar  que los efectos 
adversos de este medicamento son de alto riesgo para las 
condiciones críticas de los neonatos que requieren un ca-
téter central.

No se debe perder de vista que al nacer existe un déficit 
homeostático de la mayoría de los elementos de la coagu-
lación. En los RN en estado crítico las pruebas de coagula-
ción convencionales no parecen proporcionar información 
confiable, por lo tanto, científicos proponen la tromboe-
lastografía o tromboelastometría como métodos prome-
tedores para una evaluación rápida de todo el potencial 
homeostático, lo que permite una intervención inmediata, 
sin embargo, aún hay  escasez de valores de referencia, en 
especial de los prematuros (37).

DISCUSIÓN 

El manejo de la terapia intravenosa en el neonato requiere 
atención no solo de las personas que están a cargo del 
cuidado directo, sino también de todo el    sistema sanita-
rio.  Pese al avance tecnológico, se requieren de más estu-
dios científicos para incidir asertivamente en la prevención 
de infecciones y complicaciones relacionadas a la TIN. La 
evidencia de las recomendaciones en clasificación IA o IB  
aún es baja, la mayoría son categoría  II (38), aunado a que 
estas infecciones imponen una carga económica elevada 
(39),  es urgente el desarrollo de ensayos clínicos controla-
dos que ayuden a  erradicar las CLABSI en neonatos (38). 
Por otro lado, el catéter que representa menos riesgos 
para el neonato es el PICC; sin embargo, el cuidado de 
enfermería en la evaluación de los vasos sanguíneos es 
fundamental para mejorar la tasa de éxito en la punción (40) 
y duración de este tipo de catéter. No obstante, este ca-
téter no está disponible en todos los servicios de atención 
neonatal de hospitales públicos. Por economía se instalan 
en mayor número los CVU pero su riesgo de infección es 
mayor debido al proceso de necrosis del muñón umbilical, 
sobre todo en los RN prematuros, independientemente 
del uso de antibiótico y la duración del catéter (41). Esta 
situación permite la reflexión sobre el costo/beneficio y la 
invitación a limitar su instalación solo para emergencias.

En cuanto a las complicaciones secundarias como el dolor, 
flebitis e infiltración  en los catéteres centrales y periféricos 
la vigilancia sigue siendo primordial para su prevención (42). 
Respecto a la extravasación, continúan las investigaciones con 
tendencia a reparar el tejido dañado, reciente investigación 
muestra la eficacia del uso del desbridamiento enzimático (43)  
y  el aloinjerto de membrana amniótica humana deshidratada 
en las lesiones graves (44), aportaciones que sin duda contri-
buirán al reto que tiene el personal de salud  ante la TIN.

CONCLUSIONES

Con la evidencia científica disponible el cuidado de la TIN 
puede mejorar, se requiere de la capacitación continua de 
manera teórica y práctica en esto tópicos, incluyendo a quie-
nes administran los establecimientos de sanidad para asegu-
rar el abastecimiento y que la calidad del material se adapte 
a las necesidades del neonato, invitando a  la reflexión sobre  
la praxis libre de riesgos, con conocimiento de causa y en 
consecuencia, más humana.

Las enfermeras deben motivarse a realizar ensayos clínicos 
aleatorizados sobre los cuidados más eficaces para la reduc-
ción de complicaciones secundarias al uso de catéteres peri-
féricos y centrales de los neonatos y que éstas evidencias se  
incorporen a los documetos normativos.
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