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RESUMEN
La Canalización Venosa Periférica (CVP) es el proce-
dimiento mayormente realizado en urgencias pediá-
tricas. En más de 50% de los casos, no será posible al 
primer intento, debido a que los niños tienen factores 
de riesgo que vuelven más complicado este procedi-
miento. Es imprescindible detectar al niño con acce-
so venoso difícil para anticiparnos a intervenciones 
con complicaciones. 

Palabras clave: urgencias, pediatría, acceso venoso, 
acceso vascular, ultrasonido.
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ABSTRACT
Peripheral venous cannulation is the procedure most-
ly performed in pediatric emergencies. In more than 
50% of cases it will not be possible on the first at-
tempt, because children have risk factors that make 
this procedure more complicated. It is essential to 
detect children with difficult venous access to avoid 
complications.

Keywords: emergency, pediatrics, venous access, 
vascular access, ultrasound.

INTRODUCCIÓN
La Canalización Venosa Periférica (CVP) es el proce-
dimiento realizado con mayor frecuencia en los ser-
vicios de urgencias e, inclusive, es considerado de 
rutina,1  sin embargo, al atender a población infantil 
puede llegar a representar un verdadero reto, ya que 
los infantes tienen venas frágiles y delgadas. Ade-
más, situaciones como fiebre, deshidratación o co-
lapso circulatorio complican aún más este procedi-

miento. En más de la mitad de los casos con infantes, 
este procedimiento no es exitoso al primer intento, lo 
que se traduce en punciones repetidas, dolor, expe-
riencias traumáticas, disgusto de los padres, retraso 
en el tratamiento e impacto en morbilidad y días de 
estancia.1-4

Se han descrito factores de riesgo al presentarse 
CVP difícil: edad menor a 3 años, peso menor a 5 
kg o debajo del percentil 10, prematuridad o antece-
dente de prematuridad, obesidad, lesiones de la piel, 
deshidratación, antecedente de canalización previa 
u hospitalizaciones repetidas y piel oscura. Además 
de estos factores intrínsecos, también se mencionan 
factores de riesgo extrínsecos: niño no cooperador, 
ambiente de estrés y predicción de fallo por personal 
de enfermería.3

El acceso venoso insertado en una situación de di-
ficultad tiene menor tasa de permanencia asociado 
a flebitis química e infiltración. Esto conlleva a más 
punciones por recambio frecuente del catéter llevan-
do a tromboflebitis, disminución del calibre y oclu-
sión del vaso, con agotamiento del árbol vascular 
periférico, sobre todo en niños que tienen ingresos 
recurrentes. Esto hace que se requieran procedimien-
tos invasivos como catéteres venosos centrales, los 
cuales exponen al paciente a mayor riesgo de compli-
caciones, a saber: neumotórax, hemotórax, infeccio-
nes y muerte.5,6

En términos generales, el acceso venoso difícil o 
DIVA (Difficult Venous Access, por sus siglas en in-
glés), se define como una situación clínica que re-
quiere múltiples intentos, uso de tecnología especial 
para obtener y mantener una vía o un tiempo mayor a 
30 minutos para obtenerla. Se ha demostrado que, en 
promedio, el paciente pediátrico requiere 2 intentos 

Gerardo Félix-Ramos

Pediatra Intensivista, adscrito al Instituto del Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS), Servicio de Pediatría y Hospital Ginecopediátri-
co, en Hermosillo, Sonora.

Responsable de correspondencia: Gerardo Félix Ramos. Direc-
ción: C. Israel González, no. 42, Col. Modelo, Hermosillo, Sonora. 
Celular: 6441460765. Correo electrónico: pediatragerardofelix@
gmail.com

Conflicto de interés: ninguno

Acceso vascular periférico difícil en pediatría

Difficult venous access in the pediatric setting

ESCALA DIVA

Edad menor a 12 meses 3 puntos

Edad entre 12-36 meses 1 punto

Venas no visibles 2 puntos

Venas no palpables 2 puntos

Prematurez 3 puntos

Cuadro 1
Escala de predicción de acceso venoso difícil en pedia-

tría DIVA
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para una CVP exitosa y en el paciente con DIVA hasta 
9 intentos. Es imprescindible anticiparnos al acceso 
venoso difícil, para tomar la decisión que más le favo-
rezca al paciente.1,7

En el 2008, Yen y su grupo desarrollaron una escala 
predictora para identificar objetivamente al pacien-
te pediátrico DIVA en urgencias pediátricas, la cual 
se ilustra en el cuadro 1. La escala DIVA consta de 
4 componentes y un puntaje mayor a 4 confiere has-
ta 60% de fallo al primer intento con sensibilidad de 
21.4% y especificidad de 92.7%; un puntaje mayor a 8 
traduce que la probabilidad de CVP es mínima. Pos-
teriormente, Riker y colaboradores simplifican esta 
escala a 3 ítems con buen rendimiento, excluyendo la 
variable de prematuridad, llamándola DIVA-3.1,8,9

En este contexto, el acceso venoso difícil debería 
practicarse por personal con entrenamiento especia-
lizado, con la finalidad de preservar la integridad del 
árbol vascular y disminuir complicaciones. Sin em-
bargo, en la práctica es distinto, ya que en nuestro 
país no todos los hospitales cuentan con un equipo 
de gestión de acceso vascular y la formación espe-
cializada no se encuentra estandarizada.10

En 2019, se realizó estudio transversal con 148 clíni-
cos (la mayoría enfermeras especialistas en acceso 
vascular) de 8 países, en él se demostró que hasta 
84% del personal no utilizaba herramientas para pre-
decir DIVA y el algoritmo de decisión clínica en caso 
de considerarse DIVA era heterogéneo.7
Hasta el momento de esta revisión, no encontramos 
algún consenso internacional que mencione cómo 
deben ser escaladas las intervenciones ante un caso 
de DIVA pediátrico. En resumen, las publicaciones 
sobre este tema en pediatría concuerdan en que los 
pacientes cuyo puntaje DIVA sea mayor a 4 son can-
didatos a usar técnicas avanzadas, es decir, uso de 
visor infrarrojo o colocación guiada por ultrasonido. 
En 2016, Hallam y colaboradores, en la guía de adul-

tos del grupo de trabajo para la salud y preservación 
vascular de Reino Unido, propusieron la escala de 
evaluación de vena periférica para la toma de deci-
siones (ver tabla 2).2,6,10

Algoritmo de trabajo 
En una revisión reciente, Borchart y su equipo propu-
sieron manejar al paciente con DIVA de la siguiente 
forma:1

A) DIVA menor a 4 sin factores de riesgo*: punción 
técnica regular (hasta 2 punciones). En caso de fallo 
ir a inciso C.

B) DIVA menor a 4 con factores de riesgo: optimizar 
la cooperación del niño con técnicas de distracción/
sedación, uso de ayuda tecnológica para visualizar 
las venas. En caso de fallo ir a inciso C.

C) DIVA mayor a 4 con o sin factores de riesgo: Pro-
cedimiento realizado por profesional con experiencia 
y uso de guía ecográfica.**

*Factores de riesgo: obesidad, malformaciones os-
teomusculares, tratamiento con quimioterapia, ede-
ma de extremidades, deshidratación, ansiedad del 
paciente y/o padres, antecedente de CVP difícil. 

**Si el procedimiento no es exitoso y no es urgente, 
se deberá re-evaluar indicación con equipo tratan-
te. Si el procedimiento es urgente utilizar acceso in-
traóseo o catéter central, dependiendo del escenario 
clínico.

Herramientas para facilitar el acceso venoso
La técnica de visualización-palpación es utilizada 
hasta en 60% de los casos; la aplicación de calor lo-
cal, torniquete y golpeteo pueden aumentar la tasa 

Cuadro 2
Escala de evaluación de la vena periférica

Calidad de la vena Definición Actuación 

Excelente 4-5 venas visibles y palpables Cualquier profesional competente para CPC

Buena 2-3 venas visibles y palpables Cualquier profesional competente para CPC

Normal 1-2 venas visibles y palpables
Profesional con entrenamiento especializado, posiblemente requiera tecnología 
(visor infrarrojo, ultrasonido, transluminación)

Pobre o no identificable Venas no palpables ni visibles Profesional con entrenamiento especializado. Requiere tecnología

No identificable No visible ni con tecnología No colocar 

CPC: Catéter periférico corto. 
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de éxito en pacientes sin acceso difícil.11 Como se ha 
mencionado, es recomendable el empleo de herra-
mientas para facilitar la CVP en pacientes con DIVA 
mayor a 4:
1. Transluminación y visualización infrarroja: facilita 
la CVP, al resaltar las venas a medida que la luz pasa 
a través de los tejidos conectivos delgados en niños 
<2 años. Se prefieren los diodos emisores de luz a la 
luz normal, ya que tienen un mayor poder de  translu-
minación y un menor riesgo de quemaduras. Los dis-
positivos de infrarrojo cercano ayudan a identificar 
las venas superficiales que no se pueden visualizar 
ni palpar. La hemoglobina de la sangre absorbe la luz 
infrarroja delineando así las venas. En varios metaa-
nálisis se ha podido mostrar la eficacia de estos dis-
positivos.11

2. Ecografía: el uso de ultrasonido incrementa el éxito 
hasta en 80% a la primera punción (97% en personal 
entrenado). Ofrece beneficios, por ejemplo, observar 
anatomía de forma precisa, calibre del vaso, variantes 
anatómicas o tromboflebitis. Mayor eficacia de tiem-
po, menos acceso central y menos multipunción. Ma-
yor confort y seguridad para el paciente. Incremento 
positivo en escalas de satisfacción.  La ventaja en 
menores de 1 año todavía no era clara hasta hace 
unos años, pero estudios más recientes indican que 
en personal experto y con el equipo adecuado existe 
un beneficio.12,13

A) Consideraciones importantes del acceso ecoguia-
do:
· El diámetro y la profundidad de la vena son factores 
predeterminantes para una canalización existosa: ve-
nas superficiales menores a 3 mm y venas muy pro-
fundas mayores a 1.5 cm son difíciles de canalizar.
· Las venas sugeridas son: vena cefálica en el ante-
brazo o la vena safena en el maleolo medial. La vena 
antecubital representa un acceso fácil, pero existe 
riesgo de punción de la arteria braquial. 
· Los catéteres largos son preferidos a los cortos si la 
vena está a más de 0.5 centímetros de profundidad, 
ya que se disminuye el riesgo de extravasación.12

B) Técnica para la colocación:
· Se utiliza un transductor lineal entre 7-15 mHz, si 
se tiene disponible en niños pequeños se prefiere el 
transductor Hockey Stick (figura A).
· La vena debe mostrar ciertas características eco-
gráficas: que se comprima y no sea pulsátil. El uso de 
doppler color y doppler pulsado son de gran ayuda al 
analizar el flujo.
· Se puede practicar la punción fuera de plano o en 
plano, dependiendo de la experiencia del operador, 

aunque en algunas publicaciones mencionan que  
punción fuera de plano tiene más porcentaje de éxito 
en el acceso venoso periférico.
· El tamaño del catéter a escoger debe ser menor a un 
tercio del diámetro de la vena.12 

C) Evaluación rápida del sistema vascular periférico 
(Rapid Peripheal Vein Asesment  [RaPeVA], por sus 
siglas en inglés): 
El protocolo RaPeVa permite la evaluación ecográfica 
del sistema venoso con la finalidad de determinar la 
ubicación más apropiada para la inserción del caté-
ter, analizando las características del vaso: permea-
bilidad, tamaño y profundidad, así como su relación 
con otras estructuras anatómicas.14 A continuación, 
se describen los pasos del protocolo RaPeVA:

Paso 1. Visualización de la vena cefálica en la fosa 
antecubital.
Paso 2. Identificación de la arteria y venas braquia-
les en la confluencia entre la vena antecubital y la 
vena basílica.
Paso 3. Identificación de la vena basílica en la ranu-
ra bicipito-humeral.
Paso 4. Examinación del paquete neurovascular del 
brazo.
Paso 5. Visualización de la vena cefálica sobre el 
bíceps (figura B).
Paso 6. Examinación de la vena axilar en el área in-
fraclavicular.
Paso 7. Examinación de la vena yugular interna, 
vena subclavia y vena braquiocefálica en área su-
praclavicular.14

Figura A. Transductor tipo “Hockey Stick” o en palo de 
Hockey.



34

A
BR

IL
 2

02
4

Bo
le

tín
 C

lín
ic

o 
H

os
pi

ta
l I

nf
an

til
 d

el
 E

st
ad

o 
de

 S
on

or
a

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1);  31-35

Elección del dispositivo de acceso intravascular 
(DAV)
Para asegurar el éxito del plan terapéutico es nece-
sario una correcta selección del DAV. Es importante 
tomar en cuenta escenario clínico, características y 
duración de los medicamentos.11,15 Cabe aclarar que 
es necesario individualizar cada caso y en el contexto 
una situación de riesgo vital es necesario seguir lo 
que dictaminan las guías de Soporte Vital Avanzado 
Pediátrico.
Nos centraremos en el paciente que ya se pudo es-
tabilizar o se encuentra grave, pero disponemos de 
tiempo. Ya que si el paciente presenta un DIVA ma-
yor a 4, dependiendo del escenario clínico, podemos 
ofrecerle un DAV que se adapte mejor a las necesida-

des, por lo que describiremos otras opciones, como 
el catéter línea media y catéter central de inserción 
periférica. Omitiremos los dispositivos centrales tu-
nelizados y no tunelizados, ya que rebasan los fines 
de esta revisión (tabla 3).11 

Catéter línea media o midline: es útil para un uso in-
termedio de hasta 14 días. El tamaño del catéter va de 
6 a 15 cm. Se coloca bajo guía ecográfica mediante 
técnica de Seldinger en las venas profundas del bra-
zo o antebrazo, siendo ideal que la punta del catéter 
se aloje en la vena axilar. Continúa siendo infrautili-
zado en pediatría, pero con un futuro prometedor.11,15

Catéter central de inserción periférica: como su nom-
bre lo indica, son accesos insertados en las venas 
profundas de los brazos o antebrazos y por su longi-
tud (hasta 60 cm), la punta del catéter se aloja en la 
unión de la vena cava superior y atrio derecho. Es im-
portante mencionar que si el catéter es mayor a 3 fr 
se puede utilizar para muestreo sanguíneo, así como 
para estudios contrastados, siendo de gran utilidad 
en pacientes oncológicos. En niños más grandes se 
prefiere la colocación de forma ecoguiada, utilizando 
técnica de Seldinger.11,15

CONCLUSIÓN
Los avances científicos han permitido mayor supervi-
vencia del paciente prematuro, del niño críticamente 
enfermo y con enfermedades crónicas. La alta morbi-
lidad de este grupo de pacientes ocasionará ingresos 
recurrentes al hospital, por lo que debemos tomar en 
cuenta que el patrimonio vascular es único para toda 
la vida y no se regenera. Dicho esto, es importante 
fomentar la investigación en el tema, ya que repre-
senta un área de oportunidad para la creación de ca-
pital humano experto en acceso vascular, pues así lo 
demanda la evolución de la medicina.

Cuadro 3
Comparación entre distintos dispositivos intravasculares

Tipo de catéter Sitio de colocación Tiempo de uso Ventajas Desventajas Uso

Catéter periférico 
corto

Venas superficiales Menor a 5 días Simple, barato, mínimas 
complicaciones

Corta duración, No aptos 
para medicamentos vesican-
tes e irritantes

Rehidratación intra-
venosa

Catéter línea media Venas profundas del 
brazo o antebrazo

Hasta 14 días Fácil inserción. No 
necesaria confirmación 
radiológica

No útil para muestreo 
sanguíneo.
Se debe usar solo soluciones 
compatibles

Antibioticoterapia 
prolongada

Catéter central de 
inserción periférica

Vena basílica, cefálica 
o braquial 

Hasta meses Múltiples lúmenes, mo-
nitoreo hemodinámico, 
drogas hiperosmolares

Necesita entrenamiento y 
experiencia. Confirmación 
radiológica requerida. 
Necesita cuidados especiales

Quimioterapia, 
nutrición parenteral, 
antibioticoterapia, tra-
tamiento domiciliario

Figura B. Vena cefálica en eje transversal.
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