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RESUMEN: 
Introducción: El uso de catéteres midline (MC) en pediatría se está incrementando, sin embargo, la 
evidencia en la literatura es escasa. 
Objetivo: Describir las complicaciones ocurridas en MC en pacientes pediátricos e identificar factores 
que pudieran asociarse a su aparición. 
Material y Métodos: Estudio observacional prospectivo entre 2022 y 2024, en pacientes de 0 a 16 años 
a los que se canalizó un MC por parte de enfermería. Variables: edad, sexo, días de ingreso previos a 
inserción, fecha de inserción, motivo, diámetro y longitud del MC, vena canalizada, localización de la 
punta, uso para extracciones, mantenimiento con suero, fecha de retirada y motivo de retirada. Se evaluó 
la asociación entre la aparición de complicaciones y las variables recogidas. 
Resultados: Se registraron 69 MC en pacientes de 7 días de vida a 16 años. El 69.6% de MC no 
presentaron complicaciones y permitieron finalizar el tratamiento. El tiempo medio de permanencia fue 
12 días. Se obtuvo una tasa de complicaciones de 25.6 casos por 1000 días de catéter. Presentaron 
trombosis el 8.7% de los catéteres. Se halló asociación entre el mal acceso venoso como motivo de 
canalización y que el dispositivo fuera retirado antes de lo previsto por cualquier causa. Las variables 
estudiadas no se pudieron relacionar con la aparición de trombosis. 
Conclusiones: La tasa de complicaciones hallada es similar a estudios publicados llevados a cabo en 
pediatría. La aparición de trombosis supuso la complicación más importante y el motivo de retirada más 
frecuente.  
Palabras clave: Cateterismo Venoso Periférico; Dispositivos de Acceso Vascular; Pediatría; 
Enfermería. 
 

mailto:teresa.darivamunoz@osakidetza.eus
https://doi.org/10.6018/eglobal.691751


 

 

Enfermería Global       Nº 79   2026 Página 2 

 

 

ABSTRACT: 
Introduction: The use of midline catheters (MCs) in pediatrics is increasing; however, evidence in the 
literature is scarce. 
Objective: To describe the complications associated with MCs in pediatric patients and to identify related 
factors. 
Material and Methods: A prospective observational study was conducted between 2022 and 2024, 
involving pediatric patients aged 0 to 16 years who had an MC inserted by nursing staff. Variables 
included: age, sex, length of hospital stay before catheter insertion, date of insertion, reason for MC 
insertion, MC size, and length, vein used, tip position, use for blood draws, continuous infusion to maintain 
patency, date of removal, and reason for removal. Potential associations between the complications 
documented and the other studied variables were analyzed. 
Results: A total of 69 MCs were inserted in patients ranging from 7 days to 16 years of age. In over two-
thirds (69.6%) of cases, no complications were observed, and the scheduled treatment was completed. 
The mean catheter dwell time was 12 days, and the complication rate was 25.6 cases per 1000 catheter-
days. Thrombosis occurred in 8.7% of cases. An association was found between difficult venous access 
as the reason for MC insertion and premature device removal for any reason. None of the studied 
variables were found to be linked to thrombosis. 
Conclusions: The complication rate found is similar to that reported in other studies in the pediatric 
population. Thrombosis was the leading complication and the most frequent reason for catheter removal. 
Keywords: Catheterization, Peripheral; Vascular Access Devices; Pediatrics; Nurses. 

 
INTRODUCCIÓN 

 
Gran parte de los niños hospitalizados requieren la colocación de un dispositivo de 
acceso vascular para recibir terapias con medicamentos intravenosos (IV) y para 
facilitar las extracciones sanguíneas(1). Los catéteres de línea media o midline (MC, 
Midline Catheters) son catéteres de longitud mayor a los catéteres venosos periféricos 
cortos (CVPC) convencionales y su punta queda alojada fuera de la anatomía central, 
principalmente en vena axilar o subclavia. En pediatría, la longitud de estos dispositivos 
puede variar de 4 a 15 cm y los diámetros más utilizados son 2 y 3fr. Se insertan 
comúnmente utilizando la técnica de Seldinger directa o modificada(2,3). 
 
Las indicaciones generales para la colocación de un MC son: tratamientos de más de 
6 días que puedan ser administrados por vía periférica y manejo del acceso venoso 
difícil o agotamiento del capital venoso del paciente(4,5). Los MC desempeñan un papel 
importante en las terapias IV de duración intermedia. También podrían ser una opción 
adecuada para medicamentos con osmolaridad y pH de riesgo moderado, en 
tratamientos de curso corto(6). En pediatría no existe evidencia suficiente sobre el uso 
adecuado de estos dispositivos. No obstante, se consideran apropiados para 
tratamientos de hasta 14 días compatibles con vía periférica(7,8). 
 
Estos dispositivos han ganado popularidad y se consideran la alternativa de elección a 
los CVPC por su mayor tiempo de permanencia, en ocasiones más de 2 semanas(9). 
Sin embargo, no están libres de complicaciones como la fuga, salida accidental, 
extravasación, oclusión o tromboflebitis(10). En la población pediátrica se ha descrito 
una alta incidencia de complicaciones de los MC, con tasas que alcanzan el 51%, 
principalmente relacionadas con la fuga del catéter y la retirada accidental. A pesar de 
ello, la evidencia disponible indica que estos dispositivos constituyen una alternativa 
válida para la administración de antibióticos y otros tratamientos IV en los pacientes de 
menor edad(3,11-14). Asimismo, sugiere que su utilización, al disminuir la colocación de 
catéteres venosos periféricos cortos, favorece la preservación del capital venoso y 
contribuye a minimizar el malestar y la ansiedad asociados a intentos repetidos de 
canalización(11,12). 
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La revisión de la literatura proporciona información limitada sobre el uso de catéteres 
de línea media para la población pediátrica(15). Se piensa que estos dispositivos podrían 
resultar de gran utilidad para niños que reciben tratamiento IV de varios días de 
duración, que presentan dificultad en la inserción de un acceso venoso o que lo pierden 
con mayor frecuencia de la esperada. 
En este contexto, el objetivo principal de este estudio fue describir las complicaciones 
asociadas al uso de MC en pacientes pediátricos. El objetivo secundario fue identificar 
factores de riesgo que pudieran asociarse a su aparición. 
 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño y población de estudio 
 
Se realizó un estudio observacional de cohorte prospectiva entre julio de 2022 y marzo 
de 2024 en el área de pediatría del Hospital Universitario Donostia. Los sujetos incluidos 
en el estudio fueron todos los pacientes de 0 a 16 años de edad hospitalizados. Los 
criterios de inclusión consistieron en la necesidad de canalización de un MC y que éste 
fuera insertado por enfermeras en el servicio de Cuidados Intensivos de Pediatría (CIP). 
Los criterios de exclusión fueron los pacientes ingresados en Cuidados Intensivos 
Neonatales. 

 

Variables 
 
La variable respuesta principal fue la retirada no electiva del catéter por cualquier causa, 
considerada como “fracaso del MC”, y definida como aquella retirada realizada antes 
de haber finalizado la terapia IV planificada. Se consideró fracaso la aparición de 
complicaciones, como trombosis, infección u obstrucción, y de otros eventos, como 
arrancamiento o rotura del catéter. Se recogieron en un formulario los siguientes datos:  

 
- Datos sociodemográficos y clínicos: edad, sexo, motivo de ingreso y días de 

ingreso previos a inserción del dispositivo. 
- Datos relacionados con la canalización del MC: fecha de inserción y motivo de 

colocación: tratamiento IV de más de 6 días de duración, medicación con riesgo 
moderado de producir daño tisular (fármacos con osmolaridad 450-600 mOsm/L 
o pH 4-5 o 7,5-9) y/o mal acceso venoso (pacientes con más de 6 intentos para 
insertar un CVPC o pérdida de 2 de estos dispositivos en <24 horas).  

- Datos relacionados con el catéter: diámetro y longitud, vena canalizada y 
localización de la punta del catéter 

- Datos relacionados con el manejo posterior del MC: uso para extracciones 
sanguíneas, mantenimiento con sueroterapia en infusión continua y por último 
fecha de retirada y retirada electiva (sí o no).  

 

Proceso de recogida de datos 
 

Cuando un paciente cumplía los criterios de inclusión, se ofrecía a los padres la 
posibilidad de participar en el estudio. Una vez daban la aprobación, se procedía a 
canalizar el MC según la práctica habitual. El diámetro y longitud del catéter a insertar 
era decidido por la enfermera que lo colocaba, en función del tamaño del paciente y la 
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vena a canalizar. Tras la inserción, se anotaban en la hoja de recogida de datos las 
variables correspondientes a la canalización, catéter y características del paciente. 
Posteriormente una enfermera referente recogía las variables relacionadas con el 
mantenimiento del catéter en la planta de hospitalización o servicio en el que 
permaneciera ingresado, hasta el día de su retirada. 
 

Análisis estadístico 
 
El análisis de datos se realizó con el software estadístico R, versión 4.4.3, libre y de 
código abierto. Para el análisis descriptivo, se reportaron medias y desviaciones 
estándar para las variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas. En el análisis inferencial, se evaluó la asociación entre la aparición de 
complicaciones y las características del paciente y del dispositivo. Se consideró un nivel 
de significancia del 5%. Para las variables cuantitativas, se utilizó el test U de Mann-
Whitney; para las variables cualitativas el test de χ², excepto cuando las frecuencias 
esperadas eran <5, en cuyo caso se utilizó el test de Fisher.  
 

Consideraciones éticas 
 
El estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de Investigación del Área Sanitaria 
de Gipuzkoa en junio de 2022. Para poder participar se recogió la firma del 
Consentimiento Informado de los padres y/o tutores legales y se solicitó el asentimiento 
a los pacientes mayores de 12 años.  

 

RESULTADOS 
 
Se registraron un total de 69 MC en pacientes con edades comprendidas entre los 17 
días de vida y 16 años, con una edad media de 4.8 años. La mayoría de ellos ingresaron 
por motivos infecciosos. En la Tabla 1 se presentan las características de los pacientes 
del estudio.  
 
Tabla 1: Características de los pacientes del estudio. Se reportan medias ± 
desviaciones estándar para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas 
(porcentajes %) para las variables cualitativas.  

 

Variable         

Casos 

(N = 69) 

Edad (en años; 17días – 16 años): 4.8 ± 4.5 

Sexo: 

   Hombre 

   Mujer 

 

35 (50.7%) 

34 (49.3%) 

Motivo de ingreso: 

   Cardiaco   

   Infeccioso 

   Metabólico 

   Neurológico 

   Quirúrgico  

   Respiratorio 

   Otros 

 

1 (1.5%) 

52 (75.4%) 

1 (1.5%) 

2 (2.9%) 

7 (10.1%) 

1 (1.4%) 

5 (7.2%) 
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Variable         

Casos 

(N = 69) 

Días de ingreso previo a inserción del MC: 6.8 ± 8.4 

Motivo de canalización: 

   Mal acceso venoso 

   Tratamiento >6 días 

   Medicación de riesgo 

 

35 (50.7%) 

61 (88.4%) 

61 (88.4%) 

Diámetro (fr): 

   2 

   3 

   4 

 

33 (47.8%) 

35 (50.7%) 

1 (1.5%) 

Longitud (8-30cm): 13.4 ± 6.7 

Vena de inserción: 

   Basílica 

   Cefálica 

   Braquial 

   Antebrazo 

   Safena 

   Yugular externa 

 

53 (76.8%) 

5 (7.2%) 

3 (4.4%) 

3 (4.4%) 

4 (5.8%) 

1 (1.4%) 

Localización de la punta: 

   Antebrazo  

   Axilar  

   Extremidad Inferior  

   Subclavia  

   Venas del brazo  

   Braquiocefálica 

 

4 (5.8%) 

30 (43.5%) 

4 (5.8%) 

24 (34.8%) 

6 (8.7%) 

1 (1.4%) 

Uso para extracciones sanguíneas: 

   Sí 

 

42 (60.9%) 

Mantenimiento con infusión continua: 

   Sí 

 

55 (79.7%) 

Días de permanencia del catéter (2-42 días): 11.9 ± 8 

Retirada no electiva (fracaso): 

   Sí 

   No 

 

21 (30.4%) 

48 (69.6%) 

 
El motivo de canalización fue, en gran medida, la necesidad de tratamiento IV 
prolongado y medicación con riesgo de producir daño tisular. En uno de cada dos casos, 
se trataba de pacientes con mal acceso venoso. La vena de inserción de elección fue 
mayormente la basílica. El diámetro de los dispositivos insertados fue de 2 y 3fr con un 
único catéter de 4fr y las longitudes variables. La localización más habitual de la punta 
del catéter fue a nivel axilar, seguido por subclavia. La media de días de permanencia 
fue de 11.9 días. El número de MC que se tuvieron que retirar antes de finalizar el 
tratamiento fue de 21. Se obtuvo una tasa de complicaciones de 25.6 casos por 1000 
días de catéter.  
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Respecto a los motivos que provocaron la retirada del MC antes de finalizar el 
tratamiento, la trombosis (formación de un coágulo entre la pared de la vena y el catéter) 
fue la complicación más frecuente, sucediendo en 6 ocasiones. El segundo motivo que 
provocó la retirada del MC fue la obstrucción (definida como la imposibilidad de infundir 
soluciones a través del catéter). Las demás causas de retirada fueron la salida 
accidental o arrancamiento, sospecha de infección, fuga de la solución infundida por el 
punto de inserción, flebitis mecánica sin trombosis y rotura del catéter. Hubo dos 
dispositivos que se retiraron por orden médica, previo a finalizar el tratamiento, sin 
causa justificada. Del total de MC estudiados, la tasa de trombosis fue un 8.7%, siendo 
de 7.3 casos por cada 1000 días de catéter. 
 
Se analizó la posible relación entre las variables recogidas y la retirada no electiva por 
cualquier causa y por aparición de trombosis (véase las Tablas 2 y 3 respectivamente). 
Se halló asociación estadísticamente significativa entre el mal acceso venoso y la 
administración de medicación de riesgo como razones para la canalización y que el 
dispositivo fuera retirado de forma no electiva. No se encontraron resultados en el resto 
de variables que se pudieran asociar con la aparición de complicaciones. 
 
Tabla 2: Comparación de los pacientes según el tipo de retirada: electiva vs. no electiva 

por cualquier causa (fracaso). Las variables cuantitativas se expresan como media ± 

desviación estándar y las cualitativas como frecuencia (porcentaje %). El valor p 

corresponde a la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y a la prueba 

de χ² o prueba exacta de Fisher para cualitativas. 

 Retirada 
electiva 
(N = 48) 

Retirada no 
electiva 
(fracaso) 
(N = 21) 

 
Valor p 

Edad (años): 4.7 ± 4.2 5.1 ± 4.4 0.676 

Sexo:      
   Hombre 
   Mujer 

 
24 (50%) 
24 (50%) 

 
11 (52.4%) 
10 (47.6%) 

1.000 

Días de ingreso previo a inserción del MC: 6.2 ± 7.8 8 ± 9.8 0.728 

Motivo de canalización: 
   Mal acceso venoso: 
      Sí 
      No 
   Tratamiento >6 días: 
      Sí 
      No 
   Medicación de riesgo: 
      Sí 
      No 

 
 

20 (41.7%) 
28 (58.3%) 

 
43 (89.6%) 
5 (10.4%) 

 
45 (93.8%) 
3 (6.2%) 

 
 

15 (71.4%) 
6 (28.6%) 

 
18 (85.7%) 
3 (14.3%) 

 
16 (76.2%) 
5 (23.8%) 

 
0.044 

 
 

0.692 
 
 

0.050 

Diámetro (fr): 
   2 
   3 
   4 

 
22 (45.8%) 
26 (54.2%) 

0 (0%) 

 
11 (52.4%) 
9 (42.9%) 
1 (4.76%) 

0.314 

Longitud (cm): 13.2 ± 6.6 13.8 ± 7 0.768 
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 Retirada 
electiva 
(N = 48) 

Retirada no 
electiva 
(fracaso) 
(N = 21) 

 
Valor p 

Localización de la punta: 
   Antebrazo 
   Axilar  
   Extremidad Inferior  
   Subclavia  
   Venas del brazo  
   Braquiocefálica 

 
3 (6.3%) 

22 (45.8%) 
2 (4.2%) 

17 (35.4%) 
3 (6.3%) 
1 (2.1%) 

 
1 (4.76%) 
8 (38.1%) 
2 (9.5%) 

7 (33.3%) 
3 (14.3%) 

0 (0%) 

0.795 

Uso para extracciones sanguíneas: 
   Sí 
   No 

 
29 (60.4%) 
19 (39.6%) 

 
13 (61.9%) 
8 (38.1%) 

1.000 

Mantenimiento con infusión continua: 
   Sí 
   No 

 
38 (79.2%) 
10 (20.8%) 

 
17 (81.0%) 

4 (19%) 

1.000 

Días de permanencia: 12.3 ± 8.4 10.9 ± 6.8 0.615 
 

De los MC retirados antes de finalizar el tratamiento, el motivo más frecuente fue la 
trombosis. Según los datos obtenidos, las variables estudiadas (como edad, motivo de 
inserción, características del catéter, localización de la punta, manejo del dispositivo o 
días de permanencia) no se pudieron relacionar con la aparición de trombosis. 
 
Tabla 3: Comparación de los pacientes según el tipo de retirada: electiva vs. retirada 
por no electiva por trombosis. Las variables cuantitativas se expresan como media ± 
desviación estándar y las cualitativas como frecuencia (porcentaje %). El valor p 
corresponde a la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y a la prueba 
de χ² o prueba exacta de Fisher para cualitativas. 

 Retirada 
electiva 
(N = 48) 

Retirada no 
electiva por 
trombosis 

(N = 6) 

 
Valor 

p 

Edad (años): 4.7 ± 4.2 6.7 ± 4.6 0.270 

Sexo:      
   Hombre 
   Mujer 

 
24 (50%) 
24 (50%) 

 
3 (50%) 
3 (50%) 

1.000 

Días de ingreso previo a inserción del MC: 6.2 ± 7.8 14.5 ± 12.7 0.084 

Motivo de canalización: 
   Mal acceso venoso: 
      Sí 
      No 
   Tratamiento >6 días: 
      Sí 
      No 
   Medicación de riesgo: 
      Sí 
      No 

 
 

20 (41.7%) 
28 (58.3%) 

 
43 (89.6%) 
5 (10.4%) 

 
45 (93.8%) 
3 (6.2%) 

 
 

5 (83.3%) 
1 (16.7%) 

 
6 (100%) 
0 (0%) 

 
6 (100%) 
0 (0%) 

 
0.085 

 
 

1.00 
 
 

1.00 
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 Retirada 
electiva 
(N = 48) 

Retirada no 
electiva por 
trombosis 

(N = 6) 

 
Valor 

p 

Diámetro (fr): 
   2 
   3 
   4 

 
22 (45.8%) 
26 (54.2%) 

0 (0%) 

 
2 (33.3%) 
4 (66.7%) 

0 (0%) 

0.682 

Longitud (cm): 13.2 ± 6.6 14.3 ± 6.3 0.525 

Localización de la punta: 
   Antebrazo 
   Axilar  
   Extremidad Inferior  
   Subclavia  
   Venas del brazo  
   Braquiocefálica 

 
3 (6.3%) 

22 (45.8%) 
2 (4.2%) 

17 (35.4%) 
3 (6.2%) 
1 (2.1%) 

 
1 (16.7%) 
1 (16.7%) 
1 (16.7%) 
3 (50%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

0.296 

Uso para extracciones sanguíneas: 
   Sí 
   No 

 
29 (60.4%) 
19 (39.6%) 

 
4 (66.7%) 
2 (33.3%) 

1.000 

Mantenimiento con infusión continua: 
   Sí 
   No 

 
38 (79.2%) 
10 (20.8%) 

 
5 (83.3%) 
1 (16.7%) 

1.000 

Días de permanencia: 12.3 ± 8.4 12.5 ± 8.5 0.847 

 
DISCUSIÓN 

 
Este estudio observacional describió las complicaciones ocurridas en MC insertados 
por enfermería en pacientes pediátricos atendidos en el hospital e identificó posibles 
factores potencialmente asociados a su aparición. Nuestra conclusión principal fue que 
el 69.6% de catéteres no presentó complicaciones y permitió finalizar el tratamiento 
prescrito. Esto pudo contribuir a mejorar la atención y experiencia de los pacientes, 
puesto que en 48 casos no fue necesaria la canalización de un acceso venoso adicional. 
De esta manera se redujo el número de venopunciones a las que se sometió a los niños 
durante el ingreso. Este resultado se asemeja a un estudio observacional en pacientes 
pediátricos donde el 70% de los catéteres se retiraron de forma electiva(13). En otro 
estudio comparativo entre catéteres centrales de inserción periférica (PICC) y MC, 
Anderson et al. observaron que más de la mitad de los MC presentaron 
complicaciones(11). Se alcanzaron mejores resultados en el ensayo clínico de Kleidon 
et al. y en un trabajo retrospectivo en niños de hospitalización a domicilio, donde el 84% 
y 76%, respectivamente, no presentaron ningún fallo durante su permanencia(12,14). En 
una revisión sistemática que incluyó 31 estudios, principalmente en población adulta, 
se observó que los MC presentaban, en general, una alta tasa de complicaciones, 
siendo ésta mayor en pediatría y neonatología(15).  
 
El tiempo de permanencia de los dispositivos registrado en nuestro estudio fue 
prolongado, 12 días. Este dato es sensiblemente mayor si se compara con los demás 
estudios en población pediátrica: entre 134 horas y 10 días(11-14). Como exponen Qin et 
al., las tasas de fracaso no son comparables en diferentes estudios a menos que la 
duración de los catéteres sea similar(3). En consecuencia, este dato debe expresarse 
en términos de incidencia relativa, "por cada 1000 días de catéter" mediante la fórmula 
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(n.º eventos/total de días de catéter) x 1000. En nuestro estudio se obtuvo una tasa de 
complicaciones de 25.6 casos por 1000 días de catéter. En los artículos de pediatría 
que reflejan el dato de manera similar, las cifras no difieren notablemente, siendo la 
menor tasa la hallada por Kleidon et al. con 22.4 casos por 1000 días de catéter(12-14). 
Si comparamos estos datos con los resultados obtenidos en población adulta, donde la 
duración promedio osciló entre 1.1 y 14.7 días, solo dos estudios registraron el fracaso 
por días de catéter, siendo los valores semejantes(3). 
 
La aparición de trombosis supuso la complicación más relevante desde el punto de vista 
clínico y el principal motivo de retirada no electiva (fracaso). La presencia de este evento 
tuvo implicaciones clínicas relevantes. Estos niños precisaron tratamiento de 
anticoagulación y seguimiento durante 2 a 3 meses tras la retirada del catéter. Los 
resultados reflejaron una tasa del 8,7% y 7.3 casos por cada 1000 días de catéter. Los 
estudios citados, referidos a MC, reflejan frecuencias entre el 4.8 y el 30%(11-14). En este 
contexto, los resultados de nuestro estudio muestran tasas de trombosis comparables 
a las descritas. Por otra parte, diversos autores indican que el riesgo de trombosis 
relacionada con cualquier acceso venoso es alto tanto en adultos como en niños(16,17). 
La evidencia disponible con relación a los MC en pediatría es muy limitada. No obstante, 
considerando los datos existentes sobre los PICC, cuya inserción es también a través 
de una vena periférica, se ha observado que éstos presentan un mayor riesgo 
trombótico que los catéteres centrales de inserción central(18,19). En nuestro caso, el 
servicio de radiología realizaba eco-doppler a todos los pacientes con sospecha de 
trombosis, esto es, que presentaban edema, eritema, dolor en la extremidad portadora 
del catéter o cordón palpable en su recorrido. Adicionalmente se realizaba también 
estudio ecográfico en todo catéter malfuncionante, que no refluía de forma adecuada o 
fugaba por el punto de inserción. Esto podría explicar nuestras altas tasas, ya que en 
otros entornos podría no actuarse de esta manera, lo que implicaría un posible 
infradiagnóstico de trombosis asintomáticas(20).  
 
El tiempo de ingreso previo a la inserción del catéter fue más del doble en los casos 
que apareció una trombosis (14 días) frente a los que se retiraron de forma electiva (6 
días). Se observó tendencia hacia la asociación (p=0.084), pero ese dato no alcanzó el 
nivel de significación estadística. Igualmente se observó tendencia a la asociación entre 
el mal acceso venoso como motivo de inserción y la aparición de trombosis, lo cual 
coincide con hallazgos previos donde múltiples intentos de inserción se asocian a 
trombosis(21). Estas dos variables pueden estar correlacionadas ya que un paciente, 
tras 2 semanas de ingreso donde presumiblemente ha necesitado medicación IV, 
puede haber perdido un gran número de CVPC y recibido múltiples venopunciones. El 
riesgo de desarrollar trombosis es multifactorial y depende de factores relacionados con 
el paciente, el tratamiento y características del propio dispositivo. Por este motivo, no 
existen estrategias preventivas universales(22). No obstante, un factor protector que ha 
demostrado tener efecto en las tasas de trombosis es la ratio entre el tamaño del catéter 
y el diámetro de la vena: para reducir el riesgo de trombosis, la relación catéter-vena 
no debe superar el 45%(23). En nuestro estudio no se recogió esta variable. 
 
Se realizó el análisis comparativo entre los catéteres que se retiraron por obstrucción 
con los que no presentaron esta complicación al observar que tres de los cuatro 
catéteres obstruidos eran del menor calibre (2fr), pero los resultados obtenidos no 
demostraron asociación entre el diámetro del MC y la obstrucción. Fläring et al. sí 
encontró un posible incremento del riesgo de fracaso en catéteres más cortos y más 
finos(14). En pediatría, con el objetivo de minimizar los pinchazos, es habitual extraer 
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analíticas sanguíneas a través de dispositivos de acceso vascular, pese a que algunas 
casas comerciales no lo recomiendan. En nuestro estudio, esta práctica no presentó 
relación con la oclusión. Tampoco influyó la longitud del catéter, el mantenimiento con 
sueroterapia en infusión continua o los días de permanencia. 
 
La salida accidental fue otra de las complicaciones ocurridas, siendo este un evento 
frecuente en pediatría, con excepción de los pacientes en hospitalización a domicilio 
donde no se dio ninguna salida accidental(13,14,24). 
 
En lo que respecta a la incidencia de infección registrada, ésta fue de 0 casos. Dos 
catéteres se retiraron por sospecha, sin embargo, la infección no fue confirmada 
microbiológicamente en ninguno de ellos. Este resultado apoya lo descrito en la 
bibliografía: la mayoría de los estudios demostraron una tasa muy baja de infecciones 
en MC y muchos de ellos no reportaron ningún caso de bacteriemia relacionada con el 
catéter(13,14). 
 
Los resultados mostraron asociación entre el mal acceso venoso como motivo de 
inserción y la retirada del dispositivo de forma no electiva por cualquier causa. Estos 
hallazgos se podrían relacionar con que estos niños presentaran de forma inherente 
circunstancias por las que podrían ser más susceptibles al fracaso en los accesos 
venosos, por ejemplo, un capital venoso precario, fragilidad capilar, factores de 
desarrollo o fisiológicos, alto nivel de actividad, etc. como afirman algunos autores(25). 
 
En relación a la administración a través de los MC de medicaciones con riesgo 
moderado de daño tisular, se observó tendencia a la asociación con la retirada no 
electiva del catéter por cualquier causa (p=0.05), pero no se asoció a trombosis. 
Consideramos que estos datos no son suficientes para asumir que este tipo de 
sustancias se pueden administrar de forma segura a través de un MC. Es necesario 
señalar que, en la amplia mayoría de los dispositivos registrados en nuestro estudio, la 
punta quedó ubicada en una vena con un diámetro considerable: axilar, subclavia o 
braquiocefálica. El flujo sanguíneo a este nivel es más alto que en los vasos más 
distales de las extremidades. Esta circunstancia pudo resultar en una mayor 
hemodilución del fármaco administrado y así una menor irritación del endotelio (la cual 
se considera factor desencadenante de trombosis)(26).  
 
Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, consiste en un estudio 
realizado en un solo centro y los resultados pueden no ser transferibles a diferentes 
escenarios o poblaciones. Se trata de un estudio observacional que solo incluyó MC, 
no es un ensayo clínico por lo que no hay grupo de control o comparación. Se hizo un 
esfuerzo para registrar todos los casos posibles de inserción de MC durante el periodo 
de estudio, obteniendo un total de 69 MC. Sin embargo, creemos que estudios de mayor 
tamaño darían más robustez a los resultados. Hubo variables que no se tuvieron en 
cuenta, como la ratio catéter/vena, comorbilidades o factores específicos del paciente, 
o experiencia de la enfermera, que pudieron influir en los resultados. La existencia de 
equipos de enfermeras especialistas en acceso vascular para la selección e inserción 
de estos dispositivos ha demostrado una disminución de las complicaciones(26,27). 
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CONCLUSIONES 
 
En el presente estudio se encontró un alto porcentaje de éxito en MC, ya que cerca del 
70% se retiró de forma electiva al finalizar el tratamiento. Estos dispositivos resultaron 
ser una buena alternativa para tratamientos de duración intermedia (hasta 1 mes) en 
nuestros pacientes. 
 
Presentaron unas tasas de complicaciones similares a otros estudios llevados a cabo 
en pediatría. Entre ellas, la trombosis fue la más frecuente y grave.  
 
Los niños con acceso venoso difícil o limitado requieren una valoración individual que 
tenga en cuenta su capital venoso, la medicación prescrita y la duración del tratamiento, 
ya que la colocación precoz del MC podría resultarles beneficiosa.  
 
Dada la limitada evidencia, se necesitan más estudios en estos pacientes para 
investigar los factores que pueden influir en la aparición de complicaciones, como la 
indicación de uso, el lugar de inserción, la medicación administrada, la ratio 
catéter/vena, la experiencia de la enfermera y los cuidados durante su permanencia. 
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