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2 LISTA	DE	ABREVIATURAS	

NOM-	Norma	Oficial	Mexicana		

CVC-	Catéter	Venoso	Central	

D.E.	Desviación	estándar	

UTIA-	Unidad	de	Terapia	Intensiva	Adultos	

IMC-	Índice	de	Masa	Corporal	

PICC-	Catéteres	insertados	periféricamente		

FDA-	(Siglas	en	inglés	para	Food	and	Drug	Administration)	

SIDA-	Síndrome	de	Inmunodeficiencia	Adquirida	

NICE-	National	Institute	for	Clinical	Excellence	
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3 SÍNTESIS	(Resumen,	abstract)	

Titulo	 Prevalencia	del	uso	del	ultrasonido	en	la	colocación	de	accesos	venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	

Fase	de	estudio	 Final	

Tipo	de	estudio	 Observacional,	Descriptivo	

Clasificación	del	estudio	

Según	el	Reglamento	de	la	Ley	
General	de	Salud	en	Materia	de	
Investigación	para	la	Salud,	
Artículo	N°	17	

	

Investigación	sin	riesgo	

Objetivo	Principal	 Conocer	 la	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 como	 herramienta	 para	 la	
colocación	de	accesos	venosos	centrales	por	cirujanos	

Objetivos	secundarios	 Reportar	 la	 incidencia	 de	 neumotórax	 posterior	 a	 la	 colocación	 de	 accesos	
venosos	centrales	en	el	período	comprendido	de	tiempo	

Describir	el	numero	de	neumotórax	que	se	presentan	en	colocaciones	guiadas	
por	medio	de	técnica	ultrasonográfica.	

Describir	la	presencia	de	aparición	de	neumotórax	en	base	al	IMC.	

Hipótesis	Nula	 (Al	 no	 ser	 este	 un	 estudio	 comparativo,	 no	 estamos	 sujetos	 a	 realizar	 una	
prueba	de	contraste	de	hipótesis)	

La	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	es	menor	al	20%	

Hipótesis	alterna	 (Al	 no	 ser	 este	 un	 estudio	 comparativo,	 no	 estamos	 sujetos	 a	 realizar	 una	
prueba	de	contraste	de	hipótesis)	

La	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	es	mayor	al	20%	

Pregunta	de	Investigación	 ¿Cuál	 es	 el	 porcentaje	 de	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 por	
cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	guiados	por	ultrasonido?	

Grupo	a	investigar	 Pacientes	de	18	años	y	mayores	sometidos	a	 la	colocación	de	catéter	venoso	
central	por	cirujanos	en	los	hospitales	pertenecientes	al	grupo	Tec	Salud	en	un	
período	 comprendido	 entre	 el	 1	 de	 Septiembre	 de	 2017	 al	 31	 de	 Agosto	 de	
2018	

“N”	 No	 se	 determina,	 ya	 que	 el	 objetivo	 de	 este	 estudio	 es	 medir	 la	
prevalencia.		
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N=114	colocaciones	de	accesos	venosos	
Duración	aproximada	del	
estudio	

2	años	

Metodología	 Se	realiza	análisis	retrospectivo	de	expedientes	médicos	y	registro	de	clínica	de	
catéteres	para	identificar	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	realizados	
por	 cirujanos	 en	 Hospitales	 Tec	 Salud	 en	 el	 período	 comprendido	 por	 el	
estudio.		

Se	mide	el	porcentaje	de	uso	del	ultrasonido	

Se	mide	la	incidencia	de	neumotórax	y	la	asociación	entre	éste	y	las	variables	
clínicas	de	uso	de	ultrasonido	e	IMC	

Resultados		 Hubo	un	 total	de	114	 colocaciones	de	accesos	 venosos	 centrales,	 85	 (74.6%)	
fueron	 colocados	 con	 técnica	 anatómica	 y	 29	 (25.4%)	 fueron	 colocados	 con	
técnica	guiada	por	ultrasonido.		

Se	 presentó	 una	 incidencia	 de	 2	 (1.8%)	 casos	 de	 neumotórax.	 Ambas	
complicaciones	 sucedieron	 en	 el	 grupo	 de	 colocación	 subclavia	 guiada	 por	
técnica	anatómica	(2.8%).		

No	 se	 observaron	 complicaciones	 por	 neumotórax	 en	 los	 grupos	 de	
colocaciones	guiadas	por	técnica	ultrasonográfica.		

En	 este	 estudio	 se	 encontró	 que	 ambos	 neumotórax	 se	 presentaron	 en	
pacientes	con	índice	de	masa	corporal	considerado	como	normal.		

Conclusión	 La	 prevalencia	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 guiada	 por	
ultrasonido	por	 cirujanos	es	del	25.4%.	No	 reportamos	ninguna	complicación	
en	 la	 técnica	 de	 colocación	 guiada	 por	 ultrasonido.	 No	 se	 demostró	 una	
asociación	entre	el	 índice	de	masa	corporal	y	 la	presencia	de	neumotórax.	El	
ultrasonido	es	una	herramienta	segura,	que	facilita	a	los	cirujanos	la	colocación	
de	accesos	venosos	centrales.	
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4 PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA	
	
					De	 acuerdo	 a	 la	 NOM-022-SSA3-2012	 que	 instituye	 las	 condiciones	 para	 la	 administración	 de	 la	
terapia	de	infusión	en	los	Estados	Unidos	Mexicanos,	se	define	un	acceso	venoso	central	al	abordaje	de	
la	vena	cava	a	través	de	la	punción	de	una	vena	proximal	y	al	catéter	venoso	central	como	al	conducto	
tubular	largo	y	suave,	elaborado	con	material	biocompatible	y	radio	opaco,	que	se	utiliza	para	infundir	
solución	intravenosa	directamente	en	la	vena	cava1.		

					En	México,	entre	el	80	y	95%	de	los	pacientes	hospitalizados	reciben	tratamiento	por	vía	intravenosa;	
en	los	Estados	Unidos	de	Norteamérica	se	colocan	anualmente	más	de	5	millones	de	catéteres	venosos	
centrales	 y	 más	 de	 200	 millones	 de	 catéteres	 venosos	 periféricos1.	 Dentro	 de	 los	 objetivos	 de	 la	
colocación	de	accesos	centrales	están	el	proporcionar	un	acceso	directo	en	una	vena	de	grueso	calibre	
para	 hacer	 grandes	 aportes	 de	 líquidos	 parenterales,	 administración	 de	 medicamentos	 que	 sean	
incompatibles,	 irritantes,	 hiperosmolares	 o	 con	 niveles	 de	 pH	 <5	 y	 >9	 	 y	 >	 600	 miliosmoles,	
administración	de	nutrición	parenteral,	mediciones	hemodinámicas,	 cubrir	 situaciones	de	emergencia,	
infundir	simultáneamente	distintas	perfusiones,	entre	otras2.									

					Se	 encuentran	 descritos	 en	 la	 literatura	 diferentes	 abordajes	 para	 su	 colocación,	 siendo	 los	 más	
usuales	el	 acceso	 subclavio,	 el	 yugular	 y	el	 femoral,	 el	más	 frecuentemente	utilizado	por	parte	de	 los	
cirujanos	es	el	subclavio.3	Además,	los	protocolos	mexicanos	de	inserción	de	catéteres	venosos	centrales	
recomiendan	utilizar	prioritariamente	la	inserción	subclavia	en	lugar	de	yugular	o	femoral	para	los	CVC	
no	tunelizados2.	

					Existe	 evidencia	 de	 que	 la	 técnica	 de	 localización	 anatómica	 está	 asociada	 a	 complicaciones	
significativas,	 que	 incluyen:	 punción	 arterial,	 neumotórax,	 hematoma,	 hemotórax,	 lesión	 del	 plexo	
braquial,	malposición	del	catéter,	entre	otros.4	La	frecuencia	de	estas	complicaciones	varía	de	estudio	a	
estudio,	 y	 depende	 de	 muchos	 factores,	 como	 el	 lugar	 de	 inserción,	 la	 experiencia	 del	 operador,	 la	
anatomía	 y	 las	 condiciones	 clínicas	 del	 paciente.4	 Desde	 el	 año	 de	 1984,	 varios	 autores	 han	
recomendado	las	punciones	venosas	centrales	guiadas	por	ultrasonido	para	optimizar	la	tasa	de	éxito	y	
reducir	el	número	de	complicaciones4.	Este	ofrece	ventajas	 teóricas	y	promete	hacer	 la	 instalación	de	
accesos	 vasculares	 una	 técnica	 precisa	 y	 segura,	 reduciendo	 las	 complicaciones	 y	 disminuyendo	 el	
tiempo	 de	 inserción	 de	 accesos	 vasculares4.	 A	 pesar	 de	 esto,	 existe	 cierta	 resistencia	 para	 utilizar	 el	
ultrasonido	 para	 todos	 los	 accesos,	 más	 aún	 cuando	 la	 técnica	 anatómica	 obtiene	 un	 aceptable	
porcentaje	 de	 éxito	 en	 manos	 experimentadas4.	 	 Además,	 las	 recomendaciones	 relacionadas	 con	 el	
empleo	del	ultrasonido	para	el	acceso	subclavio	han	sido	basadas	en	su	mayoría	en	estudios	realizados	
en	no-cirujanos	y	en	abordajes	yugulares	internos3.		
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5 ANTECEDENTES	Y	JUSTIFICACIÓN	

5.1 Antecedentes		

					El	uso	de	catéteres	venosos	es	relativamente	reciente,	aparecen	por	primera	vez	en	la	literatura	en	el	
año	1900	y	en	1929,	Werner	Fossmann	experimenta	la	cateterización	venosa	central	con	cadáveres2,	las	
aplicaciones	y	las	técnicas	han	ido	mejorando	progresivamente	desde	ese	entonces5.	En	1945	Gristish	y	
Ballinger	 fabrican	 y	 difunden	 catéteres	 de	 plástico2;	 ocho	 años	 después	 en	 1953,	 el	 doctor	 Sven	 Ivar	
Seldinger,	desarrolla	una	 innovadora	 técnica	de	aplicación	de	accesos	vasculares	 la	cual	consiste	en	 la	
introducción	percutánea	de	una	aguja	en	un	vaso	sanguíneo,	seguido	de	la	 introducción	de	una	guía	a	
través	de	la	misma	y	la	posterior	inserción	del	catéter	enhebrado	a	través	de	la	guía4.	

					Actualmente,	existe	una	gran	variedad	de	catéteres	venosos	disponibles,	con	diferencias	en	tamaño,	
longitud,	material,	duración	y	sitio	de	aplicación;	todos	 los	catéteres	centrales	de	 larga	duración	están	
elaborados	 de	 goma	de	 silicona	 o	 poliuretano,	 la	 primera	 siendo	 utilizada	 intravascularmente	 de	 una	
forma	 segura	 desde	 el	 año	 de	 19706;	 el	 poliuretano	 es	 un	 material	 más	 nuevo,	 fuerte	 y	 rígido,	
permitiendo	 crear	 catéteres	 con	 un	 diámetro	 de	 lumen	mayor	 y	 un	 diámetro	 exterior	más	 pequeño6	

además,	este	material	tiene	un	menor	coeficiente	de	fricción	y	puede	ser	utilizado	con	guías	metálicas	
convencionales6.	 Los	 catéteres	 venosos	 centrales	 pueden	 ser	 divididos	 en	 varias	 categorías:																						
1)	 Temporales	 y	 	 2)	 Larga	duración	 (permanentes);	 los	últimos	a	 la	 vez	 se	 subdividen	en	1)	Catéteres	
insertados	 perifericamente	 (PICCs),	 2)	 Catéteres	 externos	 de	 la	 pared	 torácica	 (los	 cuales	 pueden	 ser	
tunelizados	 o	 no	 tunelizados	 y	 3)	 Puertos	 subcutáneos	 (los	 cuales	 pueden	 ser	 insertados	 en	 la	 pared	
torácica	o	en	las	extremidades).		A	pesar	de	las	diferencias,	todos	tienen	en	común	que	son	insertados	
en	la	circulación	venosa	central,	ya	sea	la	vena	cava	superior,	vena	cava	inferior	o	la	aurícula	derecha6.		

					Los	catéteres	de	corta	duración	generalmente	son	colocados	en	la	cabecera	del	paciente	o	en	la	sala	
de	urgencias	cuando	se	necesita	un	acceso	venoso	 inmediatamente,	y	están	destinados	a	permanecer	
durante	la	estancia	intrahospitalaria6.	Dentro	de	los	catéteres	de	larga	duración	encontramos	los	PICC,	
un	catéter	delgado,	 largo	y	flexible,	elaborado	de	poliuretano	o	silicona;	se	 inserta	a	través	de	 la	vena	
cefálica	 o	 basílica	 en	 el	 antebrazo7.	 El	 catéter	 se	 avanza	 hacia	 la	 circulación	 central	 con	 la	 punta	 del	
mismo	hacia	 la	vena	cava	superior7.	Este	tipo	de	catéteres	están	asociados	con	menos	complicaciones	
debido	a	que	se	evita	 la	punción	directa	de	grandes	vasos	en	 la	 región	torácica	superior7.	Al	 igual,	 los	
dispositivos	 de	 acceso	 venoso	 central	 totalmente	 implantables	 son	 de	 larga	 duración,	 utilizándose	 en	
pacientes	 oncológicos	 o	 pacientes	 que	 necesiten	 nutrición	 parenteral	 por	 largos	 períodos8.	 Estos	
proporcionan	 una	 ruta	 parenteral	 confiable	 en	 dónde	 se	 pueden	 tomar	 muestras	 sanguíneas	
repetidamente,	 así	 como	 la	 administración	 de	 infusiones	 repetitivas.	 La	 duración	 promedio	 de	 estos	
puertos	es	de	10.2	meses,	aunque	han	sido	utilizados	hasta	por	más	tiempo8.	Dentro	de	las	ventajas	de	
los	accesos	venosos	centrales	de	larga	duración	se	encuentran:	la	comodidad	del	paciente,	facilidad	en	
el	manejo	y	disminución	de	gastos8.				

La	 colocación	 de	 catéteres	 venosos	 centrales	 es	 una	 práctica	 terapéutica	 de	 rutina	 en	 sala	 de	
emergencias,	 unidades	de	 cuidados	 intensivos	 y	 en	 salas	 de	quirófano5.	 Los	 beneficios	 de	 los	 accesos	
venosos	 centrales	 recaen	 en	 la	 habilidad	 para	medir	 la	 presión	 venosa	 central	 del	 paciente	 crítico	 o	
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durante	 el	 transoperatorio,	 la	 infusión	 de	 agentes	 que	 pueden	 provocar	 necrosis	 en	 la	 circulación	
periférica	 (catecolaminas,	 quimioterapéuticos),	 administración	 de	 sustancias	 irritantes	 (nutrición	
parenteral)	y	la	posibilidad	de	realizar	hemodiálisis	en	pacientes	con	insuficiencia	renal	aguda9.	Debido	a	
la	gran	variedad	de	utilidades	del	catéter	venoso	central,	éste	es	colocado	por	diversos	profesionales	de	
la	 salud,	 entre	 los	 que	 encontramos:	 radiólogos	 intervencionistas,	 anestesiólogos,	 nefrólogos,	
oncólogos,	pediatras	y	cirujanos10.			

	
Las	 variables	básicas	para	definir,	 entre	 la	utilización	de	un	catéter	 venoso	periférico	y	un	catéter	

venoso	 central	 se	 basan	 en	 el	 tiempo	 de	 duración	 de	 la	 terapia	 de	 infusión,	 la	 posibilidad	 o	 no	 de	
canalización	 periférica	 y	 el	 tipo	 de	 solución	 a	 infundir2.	 Los	 catéteres	 venosos	 centrales	 se	 insertan	 a	
través	de	venas	consideradas	de	“circulación	central”	(vena	subclavia,	vena	yugular	y	vena	femoral)	con	
el	objetivo	de	que	el	extremo	distal	del	catéter	se	ubique	en	la	vena	cava	superior	o	vena	cava	inferior2.	
La	cateterización	de	la	vena	central	se	realiza	a	través	de	la	técnica	de	punto	de	referencia	anatómico	o	
a	través	del	método	guiado	por	ultrasonido11.	

	
Iniciando	 con	una	breve	descripción	de	 la	 técnica	 anatómica,	 la	 vena	 yugular	 interna	desciende	a	

través	del	cuello	en	un	punto	medio	entre	la	punta	del	proceso	mastoideo	y	el	ángulo	de	la	mandíbula	
hacia	 la	 unión	 esternoclavicular.	 Se	 intenta	 colocar	 a	 los	 pacientes	 en	 posición	 de	 Trendelenburg	 con	
una	rotación	aproximada	de	45º	de	la	cabeza	hacia	el	lado	contrario.	Utilizando	el	abordaje	anterior,	se	
realiza	 la	 punción	 en	 el	 borde	 superior	 de	 la	 unión	 de	 la	 cabeza	 esternal	 y	 clavicular	 del	 músculo	
esternocleidomastoideo	lateral	al	pulso	carotídeo,	dirigiendo	la	aguja	hacia	el	pezón	ipsilateral10.	La	vena	
subclavia	se	origina	de	 la	vena	axilar,	se	extiende	desde	el	borde	 lateral	de	 la	primera	costilla	hasta	el	
extremo	 esternal	 de	 la	 clavícula,	 uniéndose	 con	 la	 vena	 yugular	 interna	 para	 formar	 la	 vena	
braquicefálica5.	El	punto	anatómico	preferido	para	la	cateterización	de	la	vena	subclavia	es	1	centímetro	
caudal	 a	 la	 unión	 del	 tercio	 medio	 con	 el	 tercio	 distal	 de	 la	 clavícula,	 dirigiendo	 la	 aguja	 hacia	 la	
furúncula	esternal.	Se	recomienda	la	palpación	del	triángulo	formado	en	el	borde	inferior	de	la	clavícula	
previo	a	la	inserción	de	la	jeringa5.	En	ambos	abordajes,	la	vena	es	accesada	cuando	el	reflujo	venoso	se	
logra	manteniendo	 presión	 negativa	 constante	 con	 la	 jeringa5.	 Se	 introduce	 la	 guía	metálica	 hacia	 la	
vena	cava	superior,	se	realiza	la	dilatación	de	la	piel	y	se	inserta	el	catéter	a	través	de	la	guía	hasta	que	la	
punta	quede	apróximadamente	en	 la	 vena	 cava	 superior,	 posteriormente	 se	 retira	 la	 guía	 (técnica	de	
Seldinger)2.	 Se	 corrobora	 la	 colocación	 del	 catéter	 aspirando	 sangre	 venosa	 e	 infundiendo	 solución	
heparinizada,	 se	 fija	 el	 cateter	 a	 la	 piel,	 se	 limpia	 el	 sitio	 de	 inserción	 y	 se	 cubre	 con	 un	 apósito	
transparente	estéril2.					
	

Se	 recomienda	 ampliamente	 que	 la	 colocación	 de	 catéteres	 venosos	 centrales	 se	 realice	 bajo	
condiciones	estériles12,	con	barreras	de	protección	(gorro	quirúrgico,	cubrebocas,	bata	quirúrgica	estéril,	
guantes	estériles	y	campos	estériles	grandes)	para	 reducir	 la	 incidencia	de	 infecciones2.	Así	mismo,	 se	
recomienda	 que	 la	 asepsia	 se	 realice	 con	 gluconato	 de	 clorhexidina	 al	 2%	 	 el	 cual,	 comparado	 con	
iodopovidona,	 reduce	el	 riesgo	de	bacteremia	por	 catéter	hasta	en	un	49%12.	Otras	 recomendaciones	
incluyen	 la	 aplicación	 de	 catéteres	 con	 la	 menor	 cantidad	 de	 lúmenes	 posibles,	 (mayor	 cantidad	 de	
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lúmenes	es	igual	a	mayor	riesgo	de	infección)	y	cambio	de	los	apósitos	al	menos	una	vez	a	la	semana	o	si	
se	observa	que	se	ensucian	o	se	empiezan	a	despegar2.		

	
Los	procedimientos	basados	en	anatomía	tridimensional	son	parte	fundamental	del	entrenamiento	

de	 los	 cirujanos.	 Los	 accesos	 vasculares	 abiertos,	 bypass	 vasculares	 y	 casos	 de	 trauma	 vascular	 son	
procedimientos	habituales	en	su	formación,	permitiéndoles	estar	más	familiarizados	con	la	inserción	de	
catéteres	 venosos	 centrales	mediante	 referencia	 anatómica	 que	 otros	 especialistas.13	 Anestesiólogos,	
urgenciólogos	e	 intensivistas	son	entrenados	para	 la	 inserción	de	catéteres	venosos	centrales	a	 través	
del	abordaje	yugular	interno	en	cambio,	los	cirujanos	prefieren	habitualmente	el	abordaje	subclavio13.	

	
A	 través	del	 tiempo	el	 acceso	 a	 la	 circulación	 central	mediante	 catéteres	 venosos	 centrales	 se	ha	

realizado	 basado	 en	 referencias	 anatómicas	 como	 la	 palpación	 de	 huesos	 y	 arterias,	 sin	 embargo,	
últimamente	se	ha	reportado	que	este	método	puede	ser	ineficaz	hasta	en	un	35%	de	los	casos	y	la	tasa	
total	de	complicaciones	se	ha	reportado	en	la	literatura	hasta	en	un	19%.	Además,	se	ha	encontrado	que	
apróximadamente	 un	 9%	 de	 la	 población	 presenta	 anomalías	 anatómicas	 de	 la	 circulación	 central	
haciendo	que	la	cateterización	venosa	resulte	muy	complicada	o	incluso	imposible	de	realizar9.		La	FDA	
ha	reportado	que	las	complicaciones	relacionadas	con	la	punción	para	el	acceso	central	varían	entre	el	5	
hasta	el	20%,	éstas	complicaciones	dependen	del	sitio	de	inserción	establecido,	ya	sea	yugular,	femoral	
o	subclavio9.	

	
La	aplicación	de	accesos	venosos	centrales	 conlleva	 la	presencia	de	posibles	 complicaciones	 tanto	

para	 el	 paciente	 como	 para	 el	 personal	 que	 lo	 aplique2.	 Su	 uso	 está	 relacionado	 con	 complicaciones	
infecciosas	 y	mecánicas14,	 la	 aparición	 de	 complicaciones	mecánicas	 durante	 la	 aplicación	 del	 catéter	
aumenta	la	probabilidad	de	que	se	infecte	el	dispositivo,	causando	a	la	larga	un	aumento	en	la	estancia	
intrahospitalaria,	 aumento	 considerable	 de	 los	 costos	 y	 la	 mortalidad	 del	 paciente14.	 Polderman	 y		
Girbes	(2002)	dividieron	 las	complicaciones	mecánicas	en	cuatro	categorías:	Factores	relacionados	con	
el	catéter,	factores	relacionados	con	el	paciente,	factores	relacionados	con	el	sitio	de	punción	y	factores	
relacionados	con	el	uso	y	cuidado	del	catéter14.	El	Instituto	Nacional	del	Cáncer	divide	las	complicaciones	
mecánicas	 en	 5	 grados.	 El	 grado	 1	 se	 refiere	 a	 complicaciones	 leves	 o	 asintomáticas,	 el	 grado	 2	
complicaciones	moderadas,		grado	3	se	refiere	a	complicaciones	severas	o	medicamente	significativas,	el	
grado	4	las	clasifica	como	complicaciones	que	ponen	en	peligro	la	vida	y	el	grado	5	complicaciones	que	
causan	la	muerte15.	En	el	caso	de	los	sangrados,	el	grado	1	define	un	sangrado	mínimo	al	momento	de	la	
inserción,	 grado	 2	 sangrados	 que	 requieren	 compresión	 externa,	 grado	 3	 sangrados	 que	 requieran	
intervención	invasiva	o	transfusión	sanguínea,	grado	4	sangrados	que	pongan	en	peligro	la	vida.	Todos	
los	 neumotórax	 se	 consideran	 como	 complicaciones	mecánicas	 severas.	 La	 presencia	 de	 arritmias	 se	
clasifican	 como	 complicaciones	 severas	 cuando	 se	 posicionan	 en	 el	 	 grado	 3,	 las	 cuales	 requieren	
intervención	médica	y	grado	4	cuando	existe	un	compromiso	hemodinámico	importante15.				

	
	Dentro	de	las	complicaciones	mecánicas	más	comunes	se	encuentran	el	fracaso	de	la	aplicación	del	

catéter,	 la	 posición	 incorrecta	 de	 la	 punta	 del	 catéter,	 neumotórax,	 hemotórax,	 punción	 arterial,	
arritmias	y	la	muerte16;	Calvache	y	asociados	(2014),	reportaron	la	incidencia	de	éstos	hasta	en	el	34%	



Protocolo:	“USG-VASC”		Titulado:	“Prevalencia	del	uso	del	ultrasonido	en	la	colocación	de	accesos	venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	“,	Versión 4.0, fechado 21 de Octubre del 2019, Monterrey, N.L., 
México 
 A -  12/30 

de	 los	 accesos	 vasculares.	 Los	 factores	 de	 riesgo	 para	 las	 complicaciones	 mecánicas	 son:	 el	 sitio	 de	
abordaje	 elegido	 (abordaje	 subclavio	 versus	 abordaje	 femoral	 o	 yugular	 interno),	 género	 femenino,	
edad	avanzada,	extremos	en	el	 índice	de	masa	corporal	 (	 caquexia	u	obesidad),	 cateterización	central	
previa,	cirugía	o	radioterapia	previa	en	el	sitio	de	punción,	número	de	punciones	realizadas,	el	tiempo	
necesario	 para	 la	 colocación	 del	 catéter	 y	 la	 experiencia	 del	 operador16.	 Otros	 factores	 de	 riesgo	
descritos	en	la	literatura	incluyen:	la	naturaleza	de	la	enfermedad	de	base,	comorbilidades	del	paciente,	
trombocitopenia	 y	 ateroesclerosis14.	 Se	 sustenta	 fuertemente	 en	 la	 literatura	 que	 dentro	 de	 las	
complicaciones	mecánicas	mayores	 inmediatas	más	temidas	en	el	proceso	de	colocación	de	un	acceso	
venoso	 central	 está	 la	 formación	 de	 neumotórax,	 cuya	 incidencia	 varía	 del	 0.2	 al	 0.5%	 si	 se	 utiliza	 el	
abordaje	yugular	interno	o	de	0.5-2%	con	el	abordaje	subclavio14.	Se	define	como	neumotórax	inducido	
por	un	catéter	venoso	central	al	que	ocurre	dentro	de	las	primeras	72	horas	posteriores	a	 la	 inserción	
del	mismo	en	el	sitio	donde	fue	colocado14.	Otra	de	las	complicaciones	más	temidas	son	los	sangrados;	
el	sangrado	venoso	o	el	sangrado	arterial	provocado	por	canulación	accidental	de	 la	arteria	carótida	o	
subclavia.	Este	tipo	de	complicación	sucede	más	frecuentemente	en	pacientes	con	trombocitopenia,	por	
lo	 que	 se	 recomienda	 que	 en	 pacientes	 con	 un	 conteo	 plaquetario	 menor	 a	 50,000	 la	 inserción	 del	
catéter	se	realice	por	personal	entrenado14.	

	
Durante	el	año	2000	el	Instituto	de	Medicina	de	Estados	Unidos	(IOM)	publicó	un	libro	titulado	“To	

Err	is	Human”4,	en	este	documento	se	estima	que	un	aproximado	de	98,000	personas	mueren	en	un	año	
por	 errores	médicos	 en	 hospitales,	 una	 cantidad	mayor	 de	muertes	 que	 las	 ocurridas	 por	 accidentes	
vehiculares,	cáncer	de	mama	y	SIDA;	problemas	que	reciben	mayor	atención	pública17.	Define	como	un	
evento	adverso	a	la	lesión	causada	por	un	mal	manejo	médico	en	lugar	de	producirse	por	la	enfermedad	
subyacente	o	la	condición	del	paciente.	El	objetivo	del	libro	es	identificar	las	deficiencias	del	sistema	de	
salud	para	poder	plantear	mejorías	futuras	en	éste17.	Establece	que	los	errores	pueden	ser	prevenidos	
diseñando	 sistemas	 que	 hagan	 dificulten	 a	 las	 personas	 cometer	 un	 error	 y	 faciliten	 realizar	 la	 tarea	
adecuada17.	Después	de	la	publicación	de	este	documento,	la	administración	del	presidente	Clinton	dio	
una	 orden	 ejecutiva	 que	 instruía	 a	 las	 agencias	 de	 gobierno	 a	 realizar	 programas	 de	 salud	 para	
implementar	 técnicas	 que	 hubiesen	 demostrado	 aumentar	 la	 seguridad	 de	 los	 pacientes,	 así	 como	 la	
creación	 de	 grupos	 de	 expertos	 para	 encontrar	 nuevas	 estrategias	 que	 disminuyeran	 los	 errores	
médicos4.		

	
La	 Agencia	 para	 la	 Investigación	 y	 Calidad	 de	 la	 Salud	 (AHRQ	 por	 sus	 siglas	 en	 inglés)	 inició	

investigaciones	para	determinar	las	prácticas	clínicas	que	podrían	disminuir	la	incidencia	de	iatrogenias	y	
mejorar	la	salud	de	los	pacientes4.	En	el	2001	publicaron	una	guía	llamada	“Making	Health	Care	Safer”,	
en	 dónde	 se	 describen	 una	 serie	 de	 recomendaciones	 para	 la	 práctica	 médica	 diaria.	 Existen	 dos	
capítulos	dedicados	al	catéter	venoso	central:	Uno	en	la	prevención	de	infección	intravascular	asociado	
con	 la	 inserción	 del	 catéter,	 y	 la	 segunda	 sobre	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 para	 la	 aplicación	 de	 accesos	
venosos	centrales18.		

	
El	 capítulo	 21	 de	 la	 guía	 publicada	 por	 la	 agencia	 estadounidense	menciona	 que	 la	 inserción	 de	

catéteres	venosos	centrales	a	 través	de	 técnica	anatómica	 tiene	una	 incidencia	de	complicaciones	del	
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20%,	describiendo	como	las	complicaciones	más	frecuentes	la	punción	arterial,	hematoma,	neumotórax,	
hemotórax,	quilotórax,	lesión	del	plexo	braquial,	arritmias,	embolismo	aéreo,	malposición	del	catéter	y	
el	anudamiento	del	catéter18.	Describen	esta	situación	como	un	área	de	oportunidad	e	introducen	el	uso	
del	ultrasonido	en	tiempo	real	como	una	herramienta	para	identificar	la	vena	deseada	para	el	acceso	del	
catéter,	las	estructuras	anatómicas	circulantes	antes	y	durante	la	inserción	de	la	aguja,	la	guía	metálica	y	
el	 catéter18.	 Basan	 su	 recomendación	 en	 un	meta-análisis	 publicado	 en	 el	 año	 de	 1996	 en	 donde	 se	
demuestra	que	al	usar	la	técnica	de	ultrasonido	se	produce	una	reducción	significativa	en	el	fallo	en	la	
inserción	 comparado	 con	 la	 técnica	 convencional,	 así	mismo	este	meta-análisis	 reporta	que	el	 uso	de	
ultrasonido	disminuye	el	 riesgo	 relativo	de	 complicaciones	en	 la	 inserción	en	un	78%18,	 así	 como	una	
disminución	en	el	número	de	intentos	para	accesar	la	vena18.	

	
Posterior	 a	 la	 publicación	 de	 esta	 guía,	 el	 Instituto	 Nacional	 para	 la	 Excelencia	 Clínica	 del	 Reino	

Unido	(NICE)	publica	sus	guías	sobre	el	uso	del	ultrasonido	para	el	acceso	de	catéteres	venosos	centrales	
en	octubre	del	200219.	En	este	escrito	hablan	sobre	la	ventaja	que	ofrece	el	ultrasonido	en	tiempo	real,	
el	permitir	al	operador	la	visualización	de	la	vena	deseada	y	 las	estructuras	anatómicas	circulantes,	así	
como	la	detección	de	variables	anatómicas	y	la	presencia	de	trombosis	en	el	vaso,	además	de	evitar	la	
punción	arterial	inadvertida19.	Asimismo	mencionan	que	el	ultrasonido	bidimensional	(2-D)	es	el	método	
preferido	para	la	inserción	de	accesos	venosos	centrales	en	la	vena	yugular	interna	en	adultos	y	niños	en	
situaciones	 electivas,	 y	 resaltan	 que	 este	 dispositivo	 debe	 ser	 considerado	 en	 la	 mayoría	 de	 las	
situaciones	clínicas	en	donde	se	necesite	la	colocación	de	un	catéter	de	forma	electiva	o	en	situaciones	
de	emergencia19.	Recomiendan	que	todo	el	personal	involucrado	en	la	inserción	de	catéteres	por	medio	
de	ultrasonido	bidimensional	debe	de	 recibir	un	entrenamiento	apropiado	para	 la	adquisición	de	esta	
competencia;	 no	 recomiendan	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 doppler	 para	 la	 instalación	 del	 catéter	 venoso	
central19.		Su	análisis	se	basa	principalmente	en	la	colocación	de	accesos	venosos	yugulares,	ya	que	sólo	
mencionan	 un	 ensayo	 clínico	 aleatorizado	 sobre	 el	 abordaje	 subclavio	 en	 donde	 describen	 una	
disminución	 del	 riesgo	 de	 malposición	 del	 catéter	 con	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 pero	 recalcan	 que	 los	
operadores	 involucrados	en	ese	estudio	 tenían	muy	poca	experiencia	en	 la	 inserción	de	catéteres	con	
ambas	técnicas;	pormenorizan	que	el	 índice	de	fallo	con	 la	 técnica	anatómica	 fue	del	55%	comparado	
con	 estudios	 en	 donde	 participa	 personal	 más	 experimentado	 (índice	 de	 fallo	 del	 9-19%)19.	 Sobre	 el	
ultrasonido	Doppler	para	el	 acceso	 subclavio,	 reportan	un	 riesgo	 relativo	de	 fallo	del	48%	comparado	
con	la	técnica	anatómica.				

	
A	 pesar	 de	 las	 guías	 publicadas	 internacionalmente,	 actualmente	 su	 uso	 de	 rutina	 sigue	 siendo	

escaso.	Jefferson	et	al.	realizaron	un	cuestionario	a	288	unidades	de	cuidados	críticos	en	el	Reino	Unido	
para	 evaluar	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales,	 de	 éstas	 sólo	 36	
unidades	 (21.6%)	utilizaban	el	ultrasonido	como	asistencia	de	canulación	y	de	 las	36	sólo	4	 (11.1%)	 lo	
utilizaban	rutinariamente	y	25	(69.4%)	lo	utilizaban	como	rescate	cuando	la	técnica	anatómica	resultaba	
más	complicada	de	lo	normal4.	De	las	unidades	que	no	empleaban	el	ultrasonido,	70	(53%)	comentaban	
que	se	debía	a	la	falta	de	equipo	y	51	(38.9%)	pensaban	que	no	era	necesaria	su	utilización.	Schummer	
realizó	 posteriormente	 encuestas	 sobre	 su	 uso	 en	 Alemania,	 concluyendo	 que	 la	 aplicación	 de	
ultrasonido	para	la	canalización	central	está	siendo	introducida	gradualmente,	pero	recalcan	la	falta	de	
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introducción	 de	 programas	 para	 la	 adquisición	 de	 las	 competencias	 necesarias	 para	 el	 uso	 de	 esta	
tecnología4.	 Un	 reporte	 en	 los	 Estados	 Unidos	 mostró	 que	 menos	 del	 15%	 del	 personal	 de	 cirugía,	
anestesia,	medicina	 interna	 y	 urgencias	 utilizaban	 el	 ultrasonido	 para	 el	 acceso	 de	 catéteres	 venosos	
centrales4.	 	 En	México	 la	NOM-022-SSA3-2012	que	 instituye	 las	 condiciones	para	 la	administración	de	
terapia	 de	 infusión,	 en	 el	 punto	 7.8	 sólo	 menciona	 que	 “se	 procurará	 contar	 con	 programas	 de	
capacitación	y	educación	continua	para	el	personal,	enfocados	específicamente	a	disminuir	 los	riesgos	
en	los	procedimientos	relacionados	con	esta	práctica”,	más	no	especifica	como	tal	la	obligación	del	uso	
del	ultrasonido	para	la	colocación	de	accesos	venosos1.		

	
En	las	guías	para	el	manejo	estandarizado	del	paciente	con	catéter	periférico,	central	y	permanentes	

publicadas	en	el	2011	hablan	sobre	la	inserción	de	catéteres	centrales	a	través	de	la	técnica	anatómica2	
y	el	uso	de	tecnología	avanzada	en	caso	de	encontrarse	disponible	sin	embargo,	en	el	2019	se	publica	
por	parte	de	la	CONACyT	y	la	Academia	Nacional	de	Medicina	de	México	un	tratado	llamado	“Acciones	a	
favor	 de	 los	 accesos	 vasculares	 para	 hemodiálisis	 en	 México”,	 en	 dónde	 basados	 en	 las	
recomendaciones	de	las	guías	KDOQI	(Dialysis	Outcome	Quality	Initiative)	publicadas	en	Estados	Unidos,	
se	aconseja	como	lo	ideal	que	el	acceso	venoso	se	realice	en	quirófano,	guiado	por	ultrasonido	y	bajo	los	
efectos	 de	 anestesia	 local	 más	 sedación20.	 Mencionan	 como	 un	 paso	 crítico	 para	 la	 disminución	 de	
complicaciones,	el	rastreo	de	la	vena	a	puncionar	a	través	de	ultrasonido	previo	al	abordaje20.		Hasta	la	
fecha,	 no	 existe	 ninguna	 norma	 definitiva	 en	 cuanto	 el	 uso	 de	 ultrasonido	 como	 obligatorio	 para	 la	
instalación	 de	 catéteres	 venosos	 centrales4,	 aunque	 actualmente	 los	 hospitales	 privados	 están	
comenzando	a	poner	dentro	de	los	requisitos	de	los	médicos	la	aplicación	de	accesos	venosos	a	través	
de	ultrasonido.		

	
Los	 médicos	 que	 ocupen	 el	 ultrasonido	 para	 la	 instalación	 de	 vías	 centrales	 sin	 un	 programa	 de	

entrenamiento	 previo	 estructurado	 pueden	 quedar	 expuestos	 a	 demandas	 si	 llegara	 a	 suceder	 una	
complicación	 grave4.	 La	 premisa	 general	 recae	 en	 utilizar	 la	 técnica	 apropiada	 para	 la	 realización	 del	
procedimiento	con	el	 fin	de	disminuir	 la	 incidencia	de	efectos	adversos.	No	existe	una	recomendación	
clara	en	cuanto	al	número	de	procedimientos	a	realizar	para	determinar	que	un	médico	está	calificado	
en	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales,	pero	se	reconoce	que	la	curva	de	enseñanza	depende	del	
individuo	y	del	tipo	de	procedimiento21.	 	Se	estima	que	para	un	médico	residente	se	sienta	capacitado	
para	 la	 inserción	 de	 accesos	 centrales,	 necesita	 realizar	 de	 10	 a	 20	 punciones	 mediante	 técnica	
anatómica21.	En	agosto	del	2015	se	publicó	por	parte	del	ANZ	 journal	of	surgery22	un	estudio	sobre	 la	
incidencia	de	complicaciones	en	la	inserción	de	dispositivos	de	puerto	de	acceso	venoso	central	por	un	
cirujano	 en	 una	 trayectoria	 de	 16	 años.	 Se	 colocaron	 un	 total	 de	 958	 dispositivos	 con	 un	 total	 de	 68	
complicaciones,	 un	 23%	 ocurrió	 en	 los	 primeros	 43	 catéteres	 entre	 1996-1997	 posteriormente	
disminuyó	 hasta	 un	 3.6%	 entre	 el	 2010	 y	 201322,	 concluyendo	 que	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	
disminuye	 al	 aumentar	 la	 experiencia	 del	 operador22,	 a	 la	 vez	 resaltan	 la	 adquisición	 del	 ultrasonido	
posterior	a	los	120	puertos	insertados.		

	
Calvache	 y	 asociados	 realizaron	 un	 estudio	 prospectivo	 observacional	 en	 un	 hospital-escuela,	 en	

dónde	registraban	el	número	de	punciones	y	la	incidencia	de	complicaciones	en	la	colocación	de	accesos	
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venosos	centrales.	Ellos	registraron	 la	aplicación	de	300	catéteres	con	técnica	de	Seldinger	anatómica;	
218	(72.6%)	fueron	colocados	en	 la	vena	subclavia	y	el	51%	de	éstos	fueron	colocados	por	residentes.	
Encontraron	 que	 la	 proporción	 de	 catéteres	 insertados	 al	 primer	 intento	 fue	 de	 86.7%16.	 Su	 principal	
observación	 fue	 que	 la	 única	 relación	 en	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	mecánicas	 es	 el	 número	 de	
intentos	de	punción,	y	recomiendan	no	exceder	los	3	intentos	para	colocar	un	acceso	venoso	central16.		
A	la	vez,	Mansfield	y	asociados	describieron	que	el	número	de	complicaciones	mecánicas	aumenta	con	
más	de	dos	intentos	de	punción;	posterior	al	fallo	de	aplicación	del	acceso	venoso,	recomiendan	accesar	
otra	vía	anatómica16.	

	
En	cuánto	a	la	inclusión	del	entrenamiento	de	ultrasonido	en	la	residencia	médica,	se	han	propuesto	

simuladores	configurados	con	la	anatomía	del	ser	humano.	Chen	y	colaboradores	publicaron	un	estudio	
en	el	 2019	en	donde	utilizó	un	dispositivo	 robótico,	 háptico	 y	 dinámico	para	 comparar	 el	manejo	del	
ultrasonido	entre	11	cirujanos	expertos	y	13	residentes	de	primer	año23,	este	dispositivo	cuenta	con	un	
sistema	personalizado	de	aprendizaje	que	proporciona	una	 retroalimentación	del	desempeño	de	cada	
operador,	 tomando	 en	 cuenta	 el	 número	 de	 intentos,	 ángulo	 de	 inserción,	 el	 éxito	 en	 el	 intento	 de	
inserción	 y	 efectos	 adversos	 presentados	 (como	 punción	 arterial).23	 En	 este	 estudio,	 se	 realizaron	 10	
pruebas	diferentes	en	cada	uno	de	 los	participantes	y	en	 los	resultados	encontraron	que	el	tiempo	de	
inserción	de	la	aguja	era	menor	en	el	grupo	de	los	expertos	(	31.62	segundos	versus	38.16	segundos	en	
los	residentes)	sin	embargo,	encontraron	que	el	tiempo	y	la	habilidad	del	residente	iba	mejorando	con	el	
mayor	 número	 de	 pruebas	 realizadas,	 no	 mencionaron	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	 pero	
concluyeron	que	este	dispositivo	era	una	buena	forma	de	enseñanza	para	el	estudiante23.		

	
En	 el	 2015,	Matsushima	 y	 colaboradores	 realizaron	 un	 estudio	 cuyo	 objetivo	 era	 evaluar	 el	 sitio	

venoso	óptimo	para	 la	 implantación	de	porta-cath	por	parte	de	residentes24.	Se	realizaron	un	total	de	
207	 procedimientos,	 114	 fueron	 insertados	 por	 residentes	 y	 93	 por	 adscritos.	 Todos	 los	 accesos	
colocados	por	residentes	fueron	con	el	uso	del	ultrasonido	mediante	abordaje	yugular,	los	colocados	por	
adscritos	fueron	con	la	técnica	anatómica	mediante	abordaje	subclavio.	En	los	resultados	se	reportó	una	
disminución	 en	 el	 tiempo	 de	 inserción	 con	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 (32	 minutos	 versus	 37.5	 por	 vía	
anatómica),	 el	 porcentaje	 de	 éxito	 en	 el	 abordaje	 fue	 de	 96.5%	 en	 los	 residentes	 y	 de	 97.8%	 en	 los	
adscritos	 sin	 embargo,	 la	 incidencia	 de	 hematoma	 fue	mayor	 en	 el	 grupo	 de	 residentes	 (7	 versus	 0).	
Reportan	 que	 la	 falta	 de	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 el	 abordaje	 subclavio	 en	 este	 estudio	 fue	 porque	 la	
anatomía	subclavia	es	más	desafiante	que	la	yugular	interna,	necesitando	más	experiencia	el	operador	
para	 realizar	 este	 abordaje	 a	 través	 del	 ultrasonido,	 por	 lo	 que	 concluyen	 que	 el	 abordaje	 yugular	
interno	por	ultrasonido	puede	 ser	útil	 y	 seguro	para	 residentes	 y	en	 caso	de	no	 contar	 con	el	 equipo	
correspondiente,	recomiendan	el	abordaje	subclavio	por	medio	de	técnica	anatómica24.	Estos	resultados	
concuerdan	 con	 Enriquez	 y	 asociados	 (2017),	 en	 dónde	 en	 un	 hospital	 de	 la	 ciudad	 de	 México	
determinan	 la	 incidencia	 de	 éxito	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 yugulares	 en	 una	
terapia	intensiva	mediante	el	uso	de	ultrasonido,	considerada	esta	exitosa	en	un	94.28%	de	los	casos	y	
por	 ende	 determinando	 el	 ultrasonido	 para	 el	 abordaje	 yugular	 como	 una	 técnica	 segura	 y	 con	 bajo	
índice	de	complicaciones25.		
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		Sin	embargo,	en	el	mismo	año	se	publicó	un	estudio	por	Tokumine	y	asociados26	que	difieren	sobre		
los	resultados	publicados	en	los	estudios	previamente	descritos,	ellos	reportaron	que	se	necesita	menor	
práctica	para	la	obtención	de	habilidades	para	el	uso	del	ultrasonido	como	herramienta	en	la	aplicación	
de	accesos	venosos	centrales	en	el	abordaje	subclavio.	Establecen	que	con	3	pruebas	se	adquieren	las	
destrezas	 para	 el	 abordaje	 subclavio	 con	 ultrasonido	 comparado	 con	 9	 pruebas	 para	 el	 correcto	
posicionamiento	 del	 acceso	 mediante	 técnica	 anatómica26.	 Ellos	 basan	 sus	 resultados	 en	 pruebas	
realizadas	a	través	de	un	simulador	con	un	ultrasonido	en	tiempo	real26.		

	
A	pesar	de	 las	 recomendaciones	 sobre	el	 uso	del	 ultrasonido	en	 la	 aplicación	de	accesos	 venosos	

centrales,	Maizel	y	colaboradores	(2014)	hicieron	un	estudio	prospectivo	para	observar	 las	habilidades	
para	colocar	un	acceso	venoso	central	mediante	técnica	anatómica	en	residentes	que	sólo	habían	sido	
adiestrados	 en	 la	 colocación	 de	 catéteres	 mediante	 ultrasonido27.	 Se	 realizaron	 un	 total	 de	 172	
procedimientos	 (	 84	 por	 ultrasonido	 y	 88	 por	 técnica	 anatómica),	 se	 reportó	 que	 los	 procedimientos	
efectuados	bajo	técnica	anatómica	tuvieron	un	menor	índice	de	éxito	(72%	versus	84%	por	ultrasonido),	
tuvieron	 un	 mayor	 índice	 de	 complicaciones	 (22%	 versus	 10%)	 y	 un	 mayor	 número	 de	 intentos	
comparados	 con	 el	 abordaje	 por	 ultrasonido	 (1.8	 versus	 1.6).	 Concluyeron	 que	 los	 residentes	
adiestrados	 únicamente	 para	 la	 colocación	 de	 accesos	 centrales	 por	 ultrasonido	 no	 están	 lo	
suficientemente	 capacitados	 para	 la	 colocación	mediante	 técnica	 anatómica,	 destacan	 que	 se	 deben	
realizar	 un	 promedio	 de	 10	 accesos	 por	 técnica	 anatómica	 para	 conseguir	 las	 habilidades	 necesarias	
para	 el	 abordaje	 además,	 resaltan	 que	 aunque	 el	 ultrasonido	 es	 el	 método	 de	 elección	 para	 la	
colocación	de	accesos	centrales	en	muchas	situaciones,	no	siempre	va	a	estar	disponible	y	en	caso	de	
emergencia	es	necesaria	la	aplicación	de	la	técnica	anatómica27.	
	

Ablordeppey	y	colaboradores	realizaron	una	revisión	sistemática	y	un	meta-análisis	sobre	el	mejor	
método	para	la	comprobación	del	correcto	posicionamiento	del	catéter	venoso	central	en	la	unidad	de	
cuidados	intensivos28.	Durante	50	años,	la	radiografía	de	tórax	ha	sido	el	método	estándar	para	evaluar	
la	 posición	 del	 acceso	 venoso	 central	 y	 para	 identificar	 posibles	 complicaciones,	 sin	 embargo,	 el	
ultrasonido	 tiene	 ciertas	 ventajas	 sobre	 la	 radiografía	 de	 tórax,	 como	 la	 ausencia	 de	 exposición	 a	
radiación	 ionizante	y	disminución	en	el	 tiempo	de	diagnóstico.	A	 la	vez,	en	unidades	de	emergencia	o	
cuidados	intensivos	sobrepoblados,	en	donde	no	existe	espacio	o	incluso	suficientes	recursos,	el	uso	del	
ultrasonido	 para	 corroborar	 la	 correcta	 colocación	 del	 acceso	 venoso	 central	 puede	 ser	 de	 mucho	
beneficio,	al	disminuir	el	tiempo	de	confirmación28.	Amir	y	colaboradores	(2017)29	aseguran	al	igual	que	
la	ecocardiografía	transtorácica	y	el	ultrasonido	pulmonar	no	son	inferiores	a	la	radiografía	de	tórax	para	
el	rastreo	de	neumotórax	posterior	a	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales29.	

	
Desde	 la	 publicación	 de	 las	 guías	 NICE,	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	 ha	 disminuido	

considerablemente,	 siendo	de	10.5%	previo	a	 la	 implementación	de	 las	guías	y	de	4.6%	en	el	año	del	
2007,	 llevando	en	 la	 actualidad	una	disminución	de	 complicaciones	 incluso	mayor30.	 ¿Existe	evidencia	
suficiente	para	el	uso	del	ultrasonido	en	todos	los	accesos	vasculares?	La	literatura	apoya	fuertemente	
su	uso,	 inclinándose	al	abordaje	yugular.	El	abordaje	subclavio	a	través	de	ultrasonido	ha	 ido	ganando	
popularidad	a	través	de	los	años,	pero	se	recalca	la	necesidad	de	un	adiestramiento	mayor	para	lograr	
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las	 competencias	 requeridas.	 A	 pesar	 de	 la	 evidencia	 publicada,	 el	 número	 de	 accesos	 subclavios	 y	
yugulares	a	través	de	la	técnica	anatómica	sigue	siendo	alto.			
	
	
6 PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN	OBJETIVOS	E	HIPOTESIS	

6.1 Pregunta	de	investigación	

				¿Cuál	 es	 el	 porcentaje	 de	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 por	 cirujanos	 en	 Hospitales	 Tec	
Salud	guiados	por	ultrasonido?	

6.2 Objetivo	Principal	

							Conocer	 la	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 como	 herramienta	 para	 la	 colocación	 de	 accesos	
venosos	centrales	por	cirujanos	

6.3 Objetivos	Secundarios	

• Reportar	la	incidencia	de	neumotórax	posterior	a	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	en	
el	período	comprendido	de	tiempo	

• Describir	 el	 numero	 de	 neumotórax	 que	 se	 presentan	 en	 colocaciones	 guiadas	 por	medio	 de	
técnica	ultrasonográfica.	

• Describir	la	presencia	de	aparición	de	neumotórax	en	base	al	IMC.	

6.4 Hipótesis		

6.4.1 Hipótesis	Nula	

 La	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 por	
cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	es	menor	al	20%	

6.4.2 Hipótesis	Alterna	

 La	 prevalencia	 del	 uso	 del	 ultrasonido	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 por	
cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	es	mayor	al	20%		

 	

7 DISEÑO	DEL	ESTUDIO	

7.1 Descripción	del	estudio	

Observacional,	descriptivo.	A	través	de	la	revisión	del	expediente	clínico	y	los	registros	de	la	clínica	
de	 catéteres,	 se	 identifican	 a	 los	 sujetos	 sometidos	 a	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	
realizados	por	cirujanos	por	medio	del	ultrasonido	y	por	medio	de	la	técnica	de	marcaje	anatómico.	Se	
realiza	una	matriz	para	la	captura	de	datos	en	el	programa	de	Excel.	
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Se	 pretende	 valorar	 la	 prevalencia	 en	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 por	 cirujanos	 en	 la	 colocación	 de	
accesos	venosos	centrales,	determinar	la	incidencia	de	neumotórax	posterior	a	la	colocación,	y	si	existe	
alguna	asociación	en	la	incidencia	con	el	uso	del	ultrasonido	ó	con	el	índice	de	masa	corporal.		

Se	 especifica	 el	 sitio	 anatómico	 seleccionado	 para	 la	 colocación,	 así	 como	 también,	 el	 método	
utilizado	 (técnica	 guiada	 por	 anatomía	 vs	 guiada	 por	 ultrasonido),	 y	 el	 índice	 de	 masa	 corporal.	 Se	
revisan	las	radiografías	de	control	realizadas	para	el	procedimiento,	así	como	también	si	en	estas	existe	
evidencia	de	neumotórax.		

Además,	se	realiza	un	registro	para	determinar	el	tipo	de	catéter	colocado,	el	turno	de	la	colocación	y	el	
área	hospitalaria	en	la	cual	se	realiza	el	procedimiento.		

7.2 Fundamentos	para	el	diseño	del	estudio	

Se	 valora	 el	 porcentaje	 sobre	 el	 total	 de	 colocaciones	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 realizadas	 por	
cirujanos	en	los	hospitales	Tec	Salud.	Así	mismo,	se	valora	el	porcentaje	en	la	incidencia	de	neumotórax	
creados	posterior	a	la	colocación	de	los	accesos	venosos	bajo	técnica	guiada	por	ultrasonido	y	la	técnica	
guiada	por	anatomía.	Se	determina	la	asociación	en	porcentaje	entre	la	colocación	de	accesos	venosos	
centrales	guiados	por	técnica	ultrasonográfica	y	la	incidencia	de	neumotórax.	Finalmente	evaluamos	el	
porcentaje	 de	 neumotórax	 que	 se	 crean	 a	 causa	 de	 la	 colocación	 de	 los	 accesos	 venosos	 en	 base	 al	
índice	de	masa	corporal.		

	

8 MATERIALES	Y	MÉTODOS	

8.1 Pacientes		

Se	 revisaron	 retrospectivamente	 los	 expedientes	 de	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 la	 colocación	 de	 un	
acceso	venoso	central	en	los	hospitales	pertenecientes	al	grupo	Tec	Salud	de	Nuevo	León	en	un	período	
comprendido	entre	el	1	de	septiembre	del	2017	hasta	el	31	de	agosto	del	2018.	

8.2 Criterios	de	Inclusión							

• Acceso	venoso	centrales	en	los	hospitales	pertenecientes	al	grupo	Tec	Salud	Nuevo	León.	

• Edades	de	18	años	en	adelante.	

• Catéteres	colocados	del	1	de	Septiembre	de	2017	al	31	de	Agosto	de	2018	

• Catéteres	colocados	por	cirujanos		

• Accesos	venosos	yugulares	y	subclavios	 	
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8.3 Criterios	de	Exclusión	

• Ausencia	de	especificación	del	método	utilizado	para	la	colocación	del	mismo.	

• Expediente	clínico	incompleto.	

• Acceso	mediante	venodisección	

8.4 Criterios	de	Suspensión	

• No	aplica	para	este	estudio	

	

8.5 EVALUACIONES	DEL	ESTUDIO	

8.5.1 Formas	de	consentimiento	informado	y	registro	de	selección	

			Ya	 que	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 retrospectivo,	 observacional,	 en	 dónde	 se	 hace	 una	 revisión	 del	
expediente	clínico,	no	se	requiere	de	un	consentimiento	informado.	

	

9 METODOLOGIA	

9.1 Metodología	de	la	Investigación	

Las	 variables	 cuantitativas	 se	 reportaron	 en	 medias	 y	 desviaciones	 estándar.	 Las	 variables	
cualitativas	se	reportaron	en	frecuencia	y	porcentaje.		

Las	 variables	 cuantitativas	 de	 distribución	 normal	 se	 compararon	 utilizando	 la	 prueba	 de	 t	 de	
student.	 Se	 utilizó	 chi	 cuadrada	 para	 comparar	 las	 variables	 cuantitativas	 de	 distribución	 no	 normal	
entre	ambos	grupos.	Se	considero	estadísticamente	significativa	una	p	<	0.05		

Reportamos	la	prevalencia	como	la	relación	entre	el	número	de	catéteres	colocados	guiados	por	
ultrasonido	respecto	al	total	de	las	colocaciones.	

9.2 Variables	

Variables	Cualitativas	Nominales:	

• Fecha	de	Procedimiento	

• Sexo	

• Sitio	Anatómico	de	colocación	

• Técnica	Utilizada	(ultrasonido	o	técnica	anatómica)	
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• Complicaciones	

• Radiografía	de	control	

• Neumotórax	

Variables	Cuantitativas	Continuas:	

• Edad	

• Peso	

• Talla	

• IMC	

9.2.1 			Programas	a	utilizar	para	análisis	de	datos	

Se	 utilizó	 el	 modelo	 de	 SPSS	 Versión	 20	 (SPSS	 Inc.	 Chicago	 IL).	 Se	 utilizó	 un	 formato	 en	 el	
programa	de	Excel	para	desarrollar	 la	matriz	de	datos	en	 la	cual	se	recolectó	 la	 información	requerida	
para	el	estudio.			 	 	 	 	 	

	

10 CONSIDERACIONES	ÉTICAS	

10.1 Cumplimiento	con	las	leyes	y	regulaciones	

Este	estudio	se	realiza	en	total	conformidad	con	la	guía	de	la	ICH	E6	de	las	Buenas	Prácticas	Clínicas	y	
con	los	principios	de	la	Declaración	de	Helsinki,	y	con	las	leyes	y	regulaciones	de	México	 	 	 	

	
10.2 		Confidencialidad	

Por	cuestiones	de	confidencialidad	y	ética,	no	se	revela	el	nombre	del	paciente	ni	datos	específicos	
de	su	persona.	
	

11 RIESGOS	PREVISIBLES	Y	PROBABLES	

Al	tratarse	de	un	estudio	observacional,	descriptivo,	no	se	cuenta	con	riesgos	hacia	el	paciente.	
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12 RESULTADOS	

En	el	periodo	comprendido	del	1	de	Septiembre	de	2017	a	31	de	Agosto	de	2018.	Contamos	con	un	
total	 de	 114	 colocaciones	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 de	 las	 cuales	 66	 (57.9%)	 se	 realizaron	 en	
hombres	y	48	(42.1%)	en	mujeres.	Los	accesos	colocados	en	el	grupo	por	técnica	anatómica	fueron	43	
(50.6%)	en	hombres	y	42	(49.4%)	en	mujeres.	Los	accesos	del	grupo	guiado	por	ultrasonido	se	colocaron	
23	(79.3%)	en	hombres	y	6	(20.7%)	en	mujeres.	

La	prevalencia	del	uso	del	ultrasonido	en	 la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	subclavios	y	
yugulares	por	cirujanos	es	mayor	con	la	técnica	anatómica	hasta	en	un	85	(74.6%)	de	los	accesos	contra	
19	(25.4%)	con	la	técnica	guiada	por	ultrasonido.	(Tabla	1)	

En	cuanto	a	 la	demografía,	se	observa	que	hay	una	diferencia	estadísticamente	significativa	entre	
los	grupos	de	colocación	por	técnica	anatómica	vs	ultrasonido	en	el	género	(p=0.007),	edad	(p=0.005)	y	
talla	 (p=0.01).	 Los	 grupos	 en	 base	 al	 peso	 (p=0.135)	 e	 IMC	 (p=0.72)	 son	 similares.	 Los	 grupos	 son	
diferentes	en	base	al	sitio	de	colocación	(p=0.001).	

En	 la	 segunda	 mitad	 de	 la	 tabla,	 en	 cuanto	 a	 las	 características	 del	 procedimiento,	 se	 puede	
observar	 que	 existe	 una	 diferencia	 estadísticamente	 significativa	 en	 los	 grupos	 y	 subgrupos	
comparativos	 entre	 las	 colocaciones	 guiadas	 por	 técnica	 anatómica	 y	 ultrasonográfica	 en	 los	 sitios	
anatómicos	considerados	para	este	estudio	(p=0.001).	

Se	 observaron	 dos	 neumotórax	 en	 un	 total	 de	 114	 colocaciones	 (1.8%).	 Ambos	 en	 el	 grupo	 de	
pacientes	en	el	sitio	anatómico	subclavio,	y	ambos	en	el	grupo	de	pacientes	con	técnica	de	colocación	
anatómica.	Esto	corresponde	al	2.8%	de	las	71	colocaciones	con	técnica	anatómica.		

Se	 observó	 que	 de	 los	 114	 accesos	 venosos,	 se	 solicitaron	 radiografías	 de	 control	 en	 81	 (71.1%)	
colocaciones.	En	el	grupo	de	técnica	anatómica	se	solicitaron	57	(67%)	radiografías	de	85	colocaciones.	
En	 el	 grupo	 de	 técnica	 guiada	 por	 ultrasonido,	 se	 tomaron	 24	 (82.7%)	 radiografías	 de	 control	 de	 29	
procedimientos.	Se	observó	que	el	 total	de	 los	eventos	adversos	que	se	 registraron	en	 la	muestra,	 se	
pudieron	comprobar	por	medio	de	una	radiografía	de	tórax.	

El	total	de	pacientes	sometidos	a	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	en	los	hospitales	Tec	
Salud	en	el	periodo	comprendido	en	este	estudio	fueron	subdivididos	en	base	a	su	estado	nutricional,	
con	un	total	de	9	(7.9%)	de	los	pacientes	en	el	grupo	de	desnutrición	(IMC	<20	kg/m2),	42	(36.8%)	de	los	
pacientes	 en	 el	 grupo	 normal	 (IMC	 20	 a	 24.9	 kg/m2),	 35	 (30.7%)	 de	 los	 pacientes	 en	 el	 grupo	 de	
sobrepeso	(IMC	25	a	29.9	kg/m2),	19	(16.7%)	de	los	pacientes	en	el	grupo	de	obesidad	tipo	I	(IMC	30	a	
34.9	kg/m2),	8	(7%)	de	los	pacientes	en	el	grupo	de	obesidad	tipo	II	(IMC	35	a	39.9	kg/m2)	y	finalmente,	
1	(0.9%)	de	los	pacientes	en	el	grupo	de	obesidad	mórbida	(IMC	>39.9	kg/m2).	(Tabla	2)	

Las	 dos	 complicaciones	 asociadas	 a	 la	 colocación	de	 catéter	 venoso	 central	 se	 presentaron	en	 el	
grupo	con	índice	de	masa	corporal	considerado	como	normal.	(Tabla	2)		
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Se	compararon	las	complicaciones	de	los	grupos	de	acuerdo	al	la	técnica	de	colocación	y	sitio	
anatómico,	usando	Chi	cuadrada,	en	donde	no	se	encontró	una	diferencia	estadísticamente	significativa	
entre	los	grupos	(p=0.405).	(Tabla	3)	

De	 los	distintos	 tipos	de	catéter	utilizados	en	 los	Hospitales	Tec	Salud,	56	 (49.1%)	 fueron	catéter	
venoso	central,	seguido	por	39	(34.2%)	catéter	Port	A	Cath	,	7	(6.1%)	Mahurkar,	7	(6.1%)	Palíndrome	y	5	
(4.4%)	de	tipo	MAC.	(Gráfica	1)	

	

Tabla	1	
	

	 General	
	

Anatómico		
	

Ultrasonido	
	

Valor	de	p		

	 	 	 	 	
MUESTRA	(%)	 114	(100)	 85	(74.6)	 29	(25.4)	 	
	 	 	 	 	
CARACTERISTICAS	
DEMOGRAFICAS	 	 	 	

	

Sexo	 	 	 	 0.007	
Masculino	(%)	 66	(57.9)	 43	(50.6)	 23	(79.3)	 	
Femenino	(%)	 48	(42.1)	 42	(49.4)	 6	(20.7)	 	

Edad	(DE)	 59.1	(17.9)	 56.4	(17.3)	 67.1	(17.4)	 0.005	
Peso	en	kg	(DE)	 74.9	(18.1)	 73.4	(19)	 78.9	(14.7)	 0.135	
Talla	en	cm	(DE)	 167.6	(9.5)	 166.2	(9.6)	 171.4	(8.2)	 0.01		
IMC	en	kg/m2	(DE)	 26.5	(5.7)	 26.4	(6)	 26.8	(4.5)	 0.72		
	 	 	 	 	
CARACTERISTICAS	
DEL	
PROCEDIMIENTO	

	 	 	
	

SITIO	 	 	 	 0.001	
Subclavio	(%)	 84	(73.7)	 71	(83.5)	 13	(44.8)	 	
Yugular	(%)	 30	(26.2)	 14	(16.5)	 16	(55.2)	 	

	 	 	 	 	
COMPLICACIONES	 2	(1.8)	 2	(2.4)	 0	 	

Subclavio	 2	(2.3)	 2	(2.8)	 0	 	
Yugular	 0	 0	 0	 	

	 	 	 	 	
RADIOGRAFIA	DE	

CONTROL	(%)	
81	(71.1)	 57	(67)	 24	(82.7)	 	

	 	 	 	 	
NEUMOTORAX	

POR	IMAGEN	(%)	 2	(	2.4)	 2	(100)	 0	 	
	

*	DE	=	Desviación	Estándar.	Kg	=	Kilogramos.	Cm	=	Centímetros.	IMC	=	Índice	de	Masa	Corporal	 	
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Tabla	2	

ESTADO	NUTRICIONAL	 TOTAL	
n=114	(%)	

COMPLICACIONES	
(%)	

Desnutrido	 9	(7.9)	 0	
Normal	 42	(36.8)	 2	(4.8)	

Sobrepeso	 35	(30.7)	 0	
Obesidad	Tipo	I	 19	(16.7)	 0	
Obesidad	Tipo	II	 8	(7)	 0	

Obesidad	Mórbida	 1	(0.9)	 0	
	 	

	

Tabla	3	

	 TECNICA	DE	COLOCACION	
SITIO	DE	
COLOCACION	 Anatómico	 Ultrasonido	 Total	

	 	 	 	
Subclavio	 83	 29	 112	
Yugular	 2	 0	 2	

	 	

	

Gráfica	1	
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Figura	1	
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13 DISCUSIÓN	

El	catéter	venoso	central	brinda	un	acceso	vascular	seguro	el	cual	es	utilizado	mundialmente	para	la	
administración	 de	 fluidos	 intravenosos,	 medicamentos	 irritantes,	 vasopresores,	 productos	 hemáticos,	
obtención	de	muestras	 sanguíneas,	 entre	muchas	otras1.	 Sin	 embargo,	 su	uso	puede	provocar	 ciertas	
complicaciones	intra	o	postoperatorias	como	trombosis,	neumotórax,	fractura	del	catéter	y	mal	posición	
del	mismo2.			

Para	 evitar	 o	 reducir	 el	 riesgo	 de	 complicaciones,	 se	 han	 introducido	 nuevas	 técnicas	 de	
aplicación	 como	 el	 ultrasonido	 de	 tiempo	 real	 o	 el	 marcaje	 anatómico	 por	 ultrasonido.	 En	 diversas	
instituciones	de	salud	a	nivel	mundial,	el	uso	de	este	ha	sido	marcado	como	obligatorio,	con	el	objetivo	
de	evitar	 las	complicaciones	mecánicas	del	acceso	venoso.	Sin	embargo,	 la	bibliografía	actual	 sobre	 la	
eficacia	en	prevención	de	efectos	adversos	con	el	uso	del	ultrasonido	es	discrepante.	Cabe	destacar,	que	
gran	 parte	 de	 la	 bibliografía	 publicada	 se	 trata	 sobre	 el	 acceso	 vascular	 por	 parte	 de	 médicos	 no	
cirujanos	como	intensivistas,	anestesiólogos	y	urgenciólogos3.	Estas	especialidades	están	habituadas	a	la	
colocación	 de	 accesos	 venosos	 pero	 en	 segunda	 dimensión,	 por	 lo	 cual	 el	 uso	 del	 ultrasonido	 ha	
demostrado	 ser	 benéfico	 en	 muchas	 ocasiones	 para	 la	 localización	 del	 vaso.	 Sin	 embargo,	 el	
entrenamiento	 del	 cirujano	 difiere	 a	 estos.	 Los	 procedimientos	 abiertos	 basados	 en	 la	 anatomía	
constituyen	una	parte	esencial	del	adiestramiento	del	mismo3.		

Los	 accesos	 vasculares	 abiertos,	 by-pass	 vasculares	 y	 casos	 de	 trauma	 vascular	 son	
procedimientos	comunes	realizados	diariamente	por	los	cirujanos,	la	exposición	a	estos	procedimientos	
proporciona	al	quirúrgico	una	perspectiva	única	sobre	la	anatomía	vascular3.	Esto	conlleva	a	que	muchos	
cirujanos	sigan	utilizando	la	técnica	anatómica	en	lugar	del	ultrasonido7.	

Una	interrogante	importante	es	si	los	cirujanos	deberían	cambiar	su	técnica	de	acceso	debido	a	
publicaciones	basadas	en	personal	no	cirujano.	En	el	año	2018,	Gurien	y	asociados	realizaron	un	meta-
análisis	de	publicaciones	basadas	en	la	aplicación	de	accesos	venosos	centrales	por	cirujanos.	Incluyeron	
3	ensayos	clínicos	aleatorizados	con	un	total	de	456	pacientes.	Sus	 resultados	 fueron	 interesantes:	en	
dos	de	los	tres	estudios	individuales	se	reveló	un	mayor	éxito	general	con	el	ultrasonido	en	tiempo	real	
comparado	 con	 la	 técnica	 anatómica.	 Sin	 embargo,	 no	 se	 encontró	 una	 diferencia	 significativa	 en	 la	
incidencia	de	complicaciones	en	los	accesos	realizados	por	medio	de	técnica	anatómica	comparada	con	
el	uso	del	ultrasonido	en	tiempo	real3.	

En	 este	 estudio	 observamos	 que	 a	 pesar	 de	 que	 nos	 encontramos	 en	 dos	 de	 los	 hospitales	
privados	que	cuentan	con	la	mayor	tecnología	en	nuestro	país,	los	cirujanos	realizaron	la	colocación	de	
accesos	venosos	centrales	guiados	por	ultrasonido	en	un	25.4%	de	los	casos,	 lo	cual	de	cierta	manera,	
excede	los	números	comentados	en	algunos	de	los	estudios	realizados,	que	reportan	que	se	utilizan	los	
ultrasonidos	para	el	apoyo	en	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	en	unidades	intensivas	en	un	
21.6%	de	 las	 veces4.	Aunque	parecido	al	 porcentaje	 referido	en	 la	 literatura,	 sigue	 siendo	un	numero	
pequeño	para	un	sistema	hospitalario	que	cuenta	con	los	recursos	necesarios	para	reducir	el	numero	de	
complicaciones	por	este	y	muchos	otros	procedimientos.		
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Esto	podría	explicarse	por	el	entrenamiento	del	cirujano	recibido	durante	la	residencia	médica,	
en	dónde	predomina	el	uso	de	la	técnica	guiada	por	anatomía,		quizá	por	la		falta	de	capacitación	en	la	
técnica	ultrasonográfica,	 	principalmente	por	 la	 falta	de	equipos	disponibles	en	 los	hospitales,	 	motivo	
por	 lo	 cual,	 el	 cirujano	pudiera	 sentirse	más	 cómodo	utilizando	 la	 técnica	 inicialmente	aprendida	o	 la	
cual	 pudiera	 considerar	 como	 una	 técnica	 ya	 dominada,	 versus	 una	 técnica	 que	 puede	 ser	 de	 gran	
apoyo,	pero	que	requiere	aún	de	nuevo	entrenamiento,	capacitación	y	una	curva	de	aprendizaje	para	
poder	perfeccionarla,	lo	cual	requiere	de	tiempo,	dinero.	

La	 literatura	 menciona	 que	 dentro	 de	 las	 complicaciones	 mecánicas	 mayores	 inmediatas,	 se	
encuentra	 la	 formación	 del	 neumotórax,	 que	 su	 incidencia	 es	 variable	 dependiendo	 del	 sitio	 de	
colocación.	En	un	0.2	–	0.5%	en	cuanto	a	la	colocación	en	el	sitio	anatómico	yugular,	y	del	0.5	–	2	%	con	
el	abordaje	subclavio.14	

Se	observó	que	de	las	114	colocaciones	de	accesos	venosos	centrales	que	se	incluyeron	en	este	
estudio,	se	presentaron	únicamente	dos	complicaciones	en	total	(1.8%).	 	Al	momento	de	dividirlos	por	
zonas	anatómicas,	observamos	que	de	las	84	colocaciones	de	accesos	venosos	centrales	subclavios	por	
ambas	técnicas,	se	presentaron	estas	mismas	dos	complicaciones	(2.3%).	

Al	 momento	 de	 subdividir	 entre	 la	 técnica	 de	 colocación,	 observamos	 que	 las	 dos	
complicaciones	se	presentaron	en	el	grupo	de	accesos	venosos	centrales	colocados	en	el	sitio	subclavio,	
bajo	la	técnica	anatómica,	los	cuales	se	cuantificaron	en	un	total	de	71	colocaciones,	de	las	cuales,	dos	
fueron	eventos	adversos	en	los	que	se	presentó	la	complicación	en	estudio	(Neumotórax),	siendo	esto	
un	total	de	complicaciones	del	2.8%.		

Observamos	en	este	estudio,	aunque	 la	muestra	es	pequeña,	 los	números	se	compararon	con	
aquellos	descritos	en	la	literatura,	con	los	porcentajes	relacionados	para	las	complicaciones	mecánicas,	
en	específico,	el	neumotórax,	en	las	colocaciones	guiadas	por	técnica	anatómica,	y	en	mayor	numero,	en	
el	 abordaje	 subclavio.	 Asimismo	 pudimos	 observar	 que	 en	 ambos	 grupos	 anatómicos	 de	 colocación	
guiada	por	ultrasonido,	no	se	presentaron	complicaciones,	 lo	que	nos	lleva	a	pensar	si	será	una	buena	
opción	 introducir	 el	 ultrasonido	 como	 herramienta	 básica,	 indispensable	 y	 obligatorio	 en	 el	
entrenamiento	de	 los	 residentes	de	cirugía	general,	y	de	este	modo,	 realizar	estudios	prospectivos	en	
los	cuales	podamos	valorar	si	hay	una	disminución	significativa	en	las	complicaciones	generadas	por	un	
residente	 de	 cirugía	 general	 como	 consecuencia	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales	
subclavios,	así	como	también,	valorar	si	existe	alguna	cantidad	específica	de	pacientes	con	los	cuales	se	
pueda	considerar	una	curva	de	aprendizaje	mínima	para	el	cirujano,	y	si	esta	difiere	del	aprendizaje	de	
residentes	 de	 especialidades	 no	 quirúrgicas,	 ya	 que	 el	 hecho	 de	 no	 haber	 llevado	 previamente	 un	
entrenamiento	 estructurado	 en	 la	 colocación	 de	 accesos	 venosos	 centrales,	 puede	 exponernos	 a	
demandas	u	acciones	legales,	en	el	caso	de	que	se	presente	alguna	complicación	grave4.		

Varios	 artículos	mencionan	 al	 estado	nutricional	 en	 base	 al	 índice	 de	masa	 corporal	 como	un	
factor	de	riesgo	en	la	incidencia	de	eventos	adversos	o	complicaciones	generadas	al	colocar	los	accesos	
venosos	 centrales,	 siendo	 la	 desnutrición	 (caquexia)	 y	 la	 obesidad	 los	 rubros	más	 comentados	 como	
agravantes.16		
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Este	 estudio	 observó	 de	 manera	 interesante	 que	 ambas	 complicaciones	 se	 generaron	 en	
pacientes	cuyo	índice	de	masa	corporal	se	encontraba	como	normal,	es	decir,	en	su	peso	ideal	para	la	
realización	de	estos	procedimientos.	Esto	pudiera	deberse	al	hecho	que	la	mayoría	de	los	pacientes	de	
este	estudio	se	encontraban	con	un	estado	nutricional	normal,	lo	que	nos	pudiera	poner	a	pensar	si	esto	
se	debe	al	peso	o	“tamaño”	del	paciente,	o	si	esto	pudiera	deberse	a	la	habilidad	del	cirujano	que	realiza	
el	procedimiento.		

Young	 y	 colaboradores	 publicaron	 un	 estudio	 en	 el	 2014	 en	 donde	 se	 compara	 el	 uso	 del	
ultrasonido	en	tiempo	real	contra	el	uso	de	la	radiografía	para	valorar	el	posicionamiento	de	la	punta	del	
catéter,	encontrando	que	 la	 incidencia	en	 la	mala	 colocación	de	 la	punta	del	 catéter	era	menor	en	el	
grupo	 que	 utilizó	 ultrasonido	 (13%	 vs	 47%),	 pero	 no	 se	 encontró	 una	 diferencia	 significativa	 entre	 la	
incidencia	de	complicaciones	mecánicas.31	Durante	más	de	50	años,	la	radiografía	ha	sido	el	estudio	de	
elección	para	 evaluar	 la	 posición	del	 acceso	 venoso	 y	 para	 identificar	 las	 posibles	 complicaciones,	 sin	
embargo,	se	ha	visto	que	el	ultrasonido	presenta	ventajas	sobre	la	radiografía,	ya	que	no	se	expone	al	
paciente	a	radiación,	el	tiempo	de	diagnóstico	es	menor,	no	hay	necesidad	de	mover	al	paciente	a	otra	
área	del	hospital	ni	de	meter	las	maquinas	de	radiografía	en	las	áreas	de	urgencias	sobrepobladas.	4,8	

Aquí	logramos	observar	que	no	todos	los	cirujanos	acostumbran	a	tomar	radiografías	de	control	
posterior	 a	 la	 realización	de	 sus	procedimientos,	 ya	que	 solo	en	el	 71.1%	de	 los	 eventos	 se	 realizó	el	
estudio	de	imagen.	Un	hallazgo	en	el	estudio	es	que	a	pesar	de	colocar	los	accesos	venosos	bajo	visión	
con	 la	 técnica	ultrasonográfica,	 se	solicitó	con	mayor	 frecuencia	 la	 radiografía	de	control,	hasta	en	un	
82.7%	contra	el	67%	de	las	realizadas	para	el	total	de	colocaciones	por	medio	de	la	técnica	anatómica.		

Quizá	 se	 debería	 implementar	 un	 protocolo	 en	 el	 cual	 se	 realizara	 la	 radiografía	 de	 tórax	 de	
control	 siempre	 que	 se	 coloque	 un	 acceso	 venoso	 por	 medio	 de	 la	 técnica	 anatómica,	 y	 del	 mismo	
modo,	 incitar	 a	 quienes	 realicen	 con	 la	 técnica	 ultrasonográfica	 que	 documenten	 en	 algún	 sitio	 del	
expediente	 si	 realizaron	 una	 valoración	 para	 corroborar	 la	 correcta	 colocación	 del	 catéter,	 así	 como	
también	 en	 búsqueda	 de	 complicaciones,	 y	 quizá	 de	 esta	 manera,	 no	 sea	 necesario	 solicitar	 la	
radiografía	como	método	de	control,	ya	que	representa	un	costo	adicional	y	movilizar	al	paciente	a	otro	
sitio,	y	ya	contamos	con	un	estudio	de	imagen	que	se	ha	demostrado	es	efectivo	para	este	objetivo.		
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14 CONCLUSIÓN	

			En	este	estudio,	demostramos	que	la	prevalencia	en	la	colocación	de	accesos	venosos	centrales	guiada	
por	 ultrasonido	 por	 cirujanos	 es	 del	 25.4%,	 lo	 que	 lo	 hace	 mayor	 a	 lo	 reportado	 en	 la	 literatura	
internacional.	 El	 numero	 de	 Neumotórax	 en	 accesos	 colocados	 por	 técnica	 anatómica	 es	 similar	 a	 lo	
reportado	en	otros	países.	No	reportamos	ninguna	complicación	en	la	técnica	de	colocación	guiada	por	
ultrasonido.	Contrario	a	 lo	actualmente	descrito,	 la	desnutrición	y	 la	obesidad	(Basados	en	 IMC)	no	se	
asociaron	 a	 la	 formación	 de	 neumotórax.	 El	 ultrasonido	 es	 una	 herramienta	 segura,	 que	 facilita	 la	
colocación	de	accesos	venosos	centrales,	por	lo	que	se	recomienda	su	implementación	en	los	programas	
de	adiestramiento	de	residentes	de	cirugía	general.			

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



Protocolo:	“USG-VASC”		Titulado:	“Prevalencia	del	uso	del	ultrasonido	en	la	colocación	de	accesos	venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	“,	Versión 4.0, fechado 21 de Octubre del 2019, Monterrey, N.L., 
México 
 A -  29/30 

15 BIBLIOGRAFÍA	

	
1. Norma	 Oficial	 Mexicana	 NOM-022-SSA3-2012,	 Que	 instituye	 las	 condiciones	 para	 la	

administración	de	la	terapia	de	infusión	en	los	Estados	Unidos	Mexicanos.		
2. Protocolo	 para	 el	 manejo	 estandarizado	 del	 paciente	 con	 catéter	 periférico,	 central	 y	

permanente.	Secretaría	de	Salud,	(2011).	28-33.	
3. Gurien,	 L.,	 Blakely,	M.,	 Crandall,	M.	&	 Schlegel,	 C.	 (2018,	 January).	Meta-analysis	 of	 surgeon-

performed	central	 line	placement:	Real	time	ultrasound	versus	 landmark	technique.	Journal	of	
Trauma	and	Acute	Surgery.	84(4),	655-663.		

4. Álvarez	 F.	 (2011)	 Accesos	 Venosos	 Centrales	 Guiados	 por	 Ultrasonido:	 ¿Existe	 Evidencia	
Suficiente	para	Justificar	su	uso	de	rutina?	Rev.	Med.	Clin.	Condes;	22(3)	361-368.	

5. Cardoso,	R.,	Rodrigues,	N.	&	Machado,	J.	.	(2017).	Central	Venous	Catheterization:	An	Updated	
Review	of	Historical	Aspects,	Indications,	Techniques,	and	Complications	.	Translational	Surgery	,	
2,	66-70.	

6. Pieters	P.	Mauro	M.	Tisnado	J.	 (2003)	Venous	Catheters	A	Practical	Manual.	New	York,	United	
States	of	America:	Thieme.		

7. Johansson,	 E.,	 &	 Hammarskjöld	 F.	 (2013).	 Advantages	 and	 Disadvantages	 of	 peripherally	
inserted	venous	catheters	(PICC)	compared	to	other	central	venous	lines:	A	systematic	review	of	
the	literature.	Acta	Oncologica,	52,	886-892.			

8. An	H.	Ryu	C.	 Jung	E.	 (2015).	 Insertion	of	Totally	 Implantable	Central	Venous	Access	Devices	by	
Surgeons.	Annals	of	Coloproctology.	31(2):63-67.	

9. Brass	P.	Hellmich	M.	Kolodziej	 L.	 (2018)	Ultrasound	guidance	versus	anatomical	 landmarks	 for	
subclavian	or	femoral	vein	catheterization	(Review).	Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews.	
DOI:	10.1002/14651858.CD011447.				

10. Ayman,	 A.,	 Gamal,	 A.	 &	 Atef,	 A.	 .	 (2018,	 July).	 An	 Ultrasound	 Guided	 Technique	 of	 Central	
Venous	 Catheterization	 versus	 Anatomical	 Landmark	 Guided	 Technique	 in	 Medical	 Intensive	
Care	Patients.	The	Egyptian	Journal	of	Hospital	Medicine	,	72,	4236-4240.	

11. Sazdov,	 D.,	 Jovanovski,	 M.	 &	 Nikolova	 Z.	 (2017)	 Comparative	 Analysis	 of	 Ultrasound	 Guided	
Central	Venous	Catheterization	Compared	to	Blind	Catheterization.	Prilozi,	38(2),	107-114.		

12. 	Rupp,	 S.,	Apfelbaum,	 J.,	 Caplan,	R.	&	Connis	R.	 (2012)	 Practice	Guidelines	 for	Central	Venous	
Access:	 A	 report	 by	 the	 American	 Society	 of	 Anesthesiologists	 Task	 Force	 on	 Central	 Venous	
Access.	The	American	Society	of	Anesthesiologists,	116(3),	539-573.		

13. Feo,	 C.	 Ginesu,	 G.,	 Bellini,	 A.,	 &	 Cherchi,G.	 (2017)	 Cost	 and	Morbidity	 analysis	 of	 chest	 port	
insertion	in	adults:	Outpatient	clinic	versus	operating	room	placement,	Annals	of	Medicine	and	
Surgery.	81-84.	

14. Polderman,	 K.,	 &	 Girbes,	 A.	 .	 (2002).	 Central	 Venous	 Use	 Part	 1:	 Mechanical	 complications.	
Intensive	Care	Medicine	,	28,	1-17	.	

15. U.S	Department	of	Healh	and	Human	Services.	 (2010,	June),	Common	Terminology	Criteria	 for	
Adverse	 Events	 (CTCAE).	 Version	 4.0.	 	 National	 Cancer	 Institute.	 189.	
https://ctep.cancer.gov/protocolDevelopment/electronic_applications/ctc.htm#ctc_40	

16. Calvache,	 J.,	 Rodriguez,	M.,	 Trochez,	 A.	 (2014,	 July)	 Incidence	 of	Mechanical	 Complications	 of	
Central	 Venous	 Catheterization	 using	 landmark	 technique:	 Do	 not	 try	 more	 than	 3	 times	 .	
Journal	of	Intensive	Care	Medicine.	1-6.	DOI:	10.1177/0885066614541407.		

17. Institute	 of	Medicine.	 (2000).	 To	 Err	 is	 Human:	 Building	 a	 Safer	 Health	 System.	 The	 National	
Academies	Press,	1-312.	https://doi.org/10.17226/9728.	



Protocolo:	“USG-VASC”		Titulado:	“Prevalencia	del	uso	del	ultrasonido	en	la	colocación	de	accesos	venosos	
centrales	por	cirujanos	en	Hospitales	Tec	Salud	“,	Versión 4.0, fechado 21 de Octubre del 2019, Monterrey, N.L., 
México 
 A -  30/30 

18. Markowitz,	A.,	Wachter,	R.,	&	McDonald,	K.	 (2001,	 July)	Making	Health	Care	Safer:	Analysis	of	
Patient	Safety	Practices.	Agency	for	Healthcare	Research	and	Quality	(ARHQ),	p.163-	245.		

19. National	 Institute	 for	Health	 and	Care	 Excellence.	Guidance	on	 the	use	of	 ultrasound	 locating	
devices	 for	 placing	 central	 venous	 catheters.	 [Internet]	 [London]:	NICE;	 2002	 [updated	March	
2014]	(Clinical	Guideline	TA49)	Available	at:	www.nice.org.uk/guidance/ta49		

20. Hinojosa,	C.,	Anaya,	J.,	&	Laparra,	H.	(2019)	Acciones	a	Favor	de	 los	Accesos	para	Hemodiálisis	
en	México.	Academia	Nacional	de	Medicina	de	México,	p.	131,	190-195.	

21. Comerlato,	 P.,	 Francieli,	 T.,	 Santiago,	 F.,	 &	 Brick,	 L.,	 (2017)	 Complications	 of	 Central	 Venous	
catheters	in	a	teaching	hospital.	Revista	da	Associação	Médica	Brasileira.	63(7):	613-620.	

22. Fosh,	 B.,	 Canepa,	 M.,	 &	 Eaton,	 M.	 (2015,	 August)	 Long	 Term	 Venous	 Access	 Insertion:”the	
learning	curve”.	ANZ	journal	of	surgery,	1-4.	doi:	10.1111/ans.13338.	

23. Chen,	 H.,	 Yovanoff,	 M.,	 Pepley,	 D.,	 &	 Sonntag,	 C.	 (2019,	 February)	 Can	 Haptic	 Simulators	
Distinguish	Expert	Performance?	Simulation	in	Healthcare,	14(1):	35-42.		

24. Matsushima,	H.,	Adachi,	T.,	Iwata,	T.,	&	Hamada,	T.	(2016)	Analysis	of	the	Outcomes	in	Central	
Venous	 Access	 Port	 Implantation	 performed	 by	 residents	 via	 the	 internal	 jugular	 vein	 and	
subclavian	vein.	Journal	of	Surgical	Education,	p:	1-7.	

25. Enriquez,	A.,	Hernández,	C.,	Carrillo,	S.,	&	Esponda,	J.	(2017,	Abril)	Instalación	de	Catéter	Venoso	
Central	por	Ultrasonido.	Experiencia	de	la	Unidad	de	Terapia	Intensiva	del	Hospital	Ángeles	del	
Pedregal.	Acta	Médica	Grupo	Ángeles.	15(2):	118-122.	

26. Tokumine,	 J.,	Matsushima,	H.,	Kawarai,	A.,	&	 Igarashi,	H.	 (2015)	Ultrasound-guided	 subclavian	
venipuncture	 is	 more	 rapidly	 learned	 that	 the	 anatomic	 landmark	 technique	 in	 simulation	
training.	Journal	of	Vascular	Access.	16(2):	144-147.		

27. Maizel,	 J.,	 Guyomarc´h,	 L.,	 Henon,	 P.,	 &	 Sami,	 S.	 (2014)	 Residents	 learning	 ultrasound	 guided	
catheterization	are	not	sufficiently	skilled	to	use	landmarks.	Critical	Care.	18:R36,	1-8.	

28. Ablordeppey,	 E.,	 Drewry,	 A.,	 &	 Theodoro,	 D.,	 (2017)	 Diagnostic	 Accuracy	 of	 Central	 Venous	
Catheter	Confirmation	by	Bedside	ultrasound	versus	chest	radiography	in	critically	ill	patients:	A	
systematic	review	and	Meta-Analysis.	Critical	Care	Medicine.	45,	715-724.	

29. Amir,	R.,	Knio,	Z.,	&	Mahmood,	F.	(2017,	July)	Ultrasound	as	a	Screening	Tool	for	Central	Venous	
Catheter	Positioning	and	Exclusion	of	Pneumothorax.	Critical	Care	Medicine.	45(7),	1192-1198.	

30. Wigmore,	T.,	Smythe,	J.,	&	Hacking,	M.	(2007)	Effect	of	the	 implementation	of	NICE	guidelines	
for	 ultrasound	 guidance	 on	 the	 complication	 rates	 associated	 with	 central	 venous	 catheter	
placement	in	patients	presenting	for	routine	surgery	in	a	tertiary	referral	center.	British	Journal	
of	Anesthesia,	99(5),	662-665.	

31. Young,	A.,	Jeon,	Y.,	Choi,	E.,	&	Ryu,	J.	(2014)	The	influence	of	the	direction	of	J	tip	placement	of	a	
subclavian	 catheter:	 real	 time	 ultrasound-	 guided	 cannulation	 versus	 landmark	 method,	 a	
randomized	controlled	trial.	BioMed	Central	Anesthesiology.	14:11.		

	
	




