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Experiencia en el uso de ultrasonido en 
cateterismo venoso central (yugular-femoral) en 
pacientes pediátricos en una unidad de cuidados 
intensivos
Experience with ultrasound use in central venous catheterization 
(jugular-femoral) in pediatric patients in an intensive care unit
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RESUMEN
Objetivos. Describir el uso de la guía ecográfica 
en el cateterismo venoso central, comparando el 
número de intentos (1 versus 2 o más intentos), 
en relación con los catéteres insertados en vena 
yugular interna (VYI) versus vena femoral (VF).
Material y métodos. Estudio descriptivo, 
prospectivo de catéteres venosos centrales 
(CVC) colocados mediante punción ecoguiada 
en pacientes de 1 mes a 18 años. Se realizó un 
modelo de regresión multivariado considerando 
el punto final primario, éxito a la primera punción 
en relación con el sitio de inserción (VYI versus 
VF) y variables predictoras de éxito.
Resultados. Se colocaron 257 CVC, VYI 118 
(45,9 %), VF 139 (54,1 %); 161 (62,7 %) insertados 
en la primera punción y 96 (37,3 %) requirieron 
más de una punción. Las inserciones en VYI 
fueron exitosas en la primera punción en 
86 pacientes (53,5 %) y en VF fueron 75 (46,5 %) 
(p 0,0018; OR: 0,43 [IC95%: 0,24-0,76]). Hubo 21 
(8,1 %) complicaciones inmediatas, 3 (1,86 %) se 
relacionaron con la primera punción, 18 (18,75 %) 
lo hicieron con más de una punción (p 0,0001 
[IC95%: 3,36-45,68]). Las complicaciones graves, 
como neumotórax, fueron 4.
Conclusiones. El cateterismo venoso guiado por 
ultrasonido demostró ser significativamente 
exitoso en el primer intento cuando el vaso 
de elección fue la VYI comparado con VF, 
especialmente en menores de 6  meses. Las 
complicaciones inmediatas fueron más frecuentes 
en los pacientes que requirieron más de una 
punción.
Palabras clave: ultrasonografía, dispositivos 
de acceso vascular, efectos adversos, Unidades de 
Cuidado Intensivo Pediátrico, pediatría.
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INTRODUCCIÓN
El cateterismo vascular es una 

técnica esencial para el cuidado del 
paciente crítico. Establecer un acceso 
venoso es de gran importancia, y 
puede ser técnicamente un desafío 
por el tamaño de los vasos en la edad 
pediátrica.

Desde 1977 existen reportes 
sobre la colocación de estos accesos 
vasculares bajo guía ecográfica. En 
las guías de la Sociedad Americana 
de Ecocardiografía y Anestesiología 
y en las guías clínicas NICE, Toianos 
y cols., recomiendan el cateterismo 
vascular guiado por ecografía siempre 
que esté disponible, tanto en niños 
como en adultos.1,2

El uso de la ecografía reduce la 
cantidad de intentos y la duración 
del  procedimiento,  aumenta la 
posibilidad de éxito de inserción 
y reduce las complicaciones en 
relación con la técnica guiada por 
puntos de referencia en la superficie 
cutánea. Esto resulta factible debido 
a la posibilidad de localizar en forma 
directa la posición de las estructuras 
anatómicas en tiempo real, destacando 
las anomalías patológicas (trombos) o 
fisiológicas, como los desplazamientos 
o anatomía aberrante de los vasos.1

De Souza y col.,3 encontraron 
una alta tasa de éxito en el primer 
intento, del 95 % de las punciones 
v e n o s a s  r e a l i z a d a s  b a j o  g u í a 
ecográfica respecto al 34 % del grupo 
control. Las complicaciones fueron 
significativamente menores en el 
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grupo guiado por ecografía. Iguales resultados 
fueron publicados por Pietroboni4 y Rivera-
Tocancipá.5 En la actualidad, la ecografía es 
considerada el estándar de oro de la práctica 
clínica en adultos.1

En lactantes y niños,  hay ensayos que 
evaluaron el cateterismo venoso central de las 
VYI, con escasa evidencia sobre el uso en bebés 
más pequeños.1 Timsit y col.,6 publicaron una 
guía basada en consenso de expertos, en adultos 
y niños (metodología GRADE), en la que afirman 
que la guía por ultrasonido debe usarse para 
reducir las complicaciones mecánicas en caso 
de VYI (grado 1, alto nivel de evidencia y fuerte 
recomendación). No hemos encontrado ningún 
estudio que compare dos sitios anatómicos, VYI 
versus VF.

El objetivo de este trabajo fue mostrar nuestra 
experiencia en el uso del cateterismo venoso 
central guiado por ecografía en una unidad 
polivalente de cuidados intensivos pediátricos y 
comparar dos sitios anatómicos, VYI versus VF, 
y si ésta mejora el éxito en la primera punción.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo 

y observacional, cuyo punto final primario 
fue comparar el uso de la guía ecográfica en la 
colocación de CVC, relacionando número de 
intentos (1 versus 2 o más intentos) con el sitio de 
punción (VYI-VF), edad y peso de los pacientes.

Secundariamente, se evaluó si existía alguna 
relación entre el sitio y el número de punciones 
realizadas en pacientes mayores y menores de 
10 kg. Se evaluaron las complicaciones inmediatas 
asociadas a la técnica.

La población accesible fueron pacientes de 
1 mes a 18 años internados en unidades de 
cuidados intensivos (UCI), de mayo de 2018 a 
diciembre de 2019. Se incluyeron pacientes con 
requerimiento de colocación de CVC bajo guía 
ecográfica. El vaso al cual se accedió no tenía 
cateterismo previo.

Se definió éxito a la colocación del acceso 
vascular en 1 solo intento de punción y fracaso 
cuando se necesitó más de 1. Si el operador 
realizaba una nueva punción, aún sin retirar 
completamente la aguja de la piel, fue considerado 
como un nuevo intento. Los vasos cateterizados 
fueron elegidos a criterio del operador.

La edad fue dividida en menores de 6 meses y 
mayores o iguales a 6 meses según distribución. 
Se asignaron al primer grupo pacientes incluidos 
en el 1.o y 2.o cuartil y en el segundo grupo a los 
incluidos en el 3.o y 4.o cuartil. En cuanto al peso, 
fueron divididos en menores de 10 kg y mayores 
o iguales a 10 kg.

Se consideraron complicaciones los eventos 
no deseados, causados en relación directa con 
el procedimiento, las punciones arteriales, los 
hematomas, el neumotórax, la trombosis y las 
infecciones asociadas al catéter. La pesquisa se 
realizó mediante clínica, radiografía de tórax, 
ecografía y cultivos microbiológicos. Se definió 
que el método de inserción sería seguro si las 
complicaciones graves no excedían el 5 %. Se 
consideraron complicaciones graves aquellas 
que requirieron de un tubo de avenamiento 
pleural, administración de hemoderivados o el 
fallecimiento atribuible al procedimiento.

Se obtuvo consentimiento escrito, firmado 
por padres o tutores, al ingreso a la unidad, 
autorizando las prácticas necesarias para el 
cuidado de sus hijos en la UCI.

Los procedimientos fueron realizados por 
dos operadores, uno encargado de guiar el 
procedimiento y otro, de realizar la punción.

Peltan y col.,7 y el Comité de Seguridad 
de la Sociedad Japonesa de Anestesiología8 
recomiendan que el manejo y cateterismo venoso 
central requiere simulaciones y estructuras 
estandarizadas para la educación. Los becarios 
(de 1.o, 2.o y 3.er año) y los médicos de planta 
que intervinieron recibieron instrucción sobre 
el uso del ecógrafo y la técnica utilizada. El 
programa de entrenamiento contó con una 
fase virtual, a distancia, teórica, obligatoria, a 
través de actividades en el campus virtual del 
hospital, y una fase presencial en el Centro de 
Simulación Garrahan, para aprender a reconocer 
y localizar estructuras vasculares bajo guía 
ecográfica. Se utilizó un fantoma de silicona 
diseñado para el entrenamiento (Figura 1). Los 
programas de formación en canulación vascular 
guiados por ecografía facilitan la adquisición 
de conocimientos básicos y sus aplicaciones 
prácticas, y generalmente se llevan a cabo con 
modelos de simulación.9,10

El equipo utilizado fue un Sonosite-nerve 
180 PLUS® con un transductor de matriz lineal 
L25/10 a 5 MHz (SonoSite, Inc., Bothell, WA). El 
transductor fue cubierto con una vaina estéril. Se 
posicionó al paciente según la técnica habitual 
para lograr la exposición correcta de los vasos. 
Usando modo B (bidimensional), se orientó el 
transductor en un eje corto o transversal, en el 
cual el vaso aparece como un círculo anecoico en 
la pantalla (Figura 2) y la aguja se visualizó como 
un punto hiperecogénico. En el eje longitudinal se 
observó el vaso paralelo a la piel con la aguja en 
dicho plano, para localizar el paquete vascular.11 
La vena fue centrada en la pantalla y el operador 
realizó las punciones necesarias (no más de 3) 
hasta obtener un flujo venoso que permitió 
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Figura 1. Simulador para adquisición de práctica en cateterismo de acceso venoso central (yugular interna) guiado por 
ecografía. En la imagen inferior, se observa la pantalla del ecógrafo con un corte longitudinal del vaso en modo 2D y la aguja 
en su interior

Figura 2. Ecografía 2D para identificar la anatomía de la vena objetivo. Vista del eje corto transversal de la vena yugular 
interna derecha (V) y su relación anatómica con la arteria carótida (A)

la inserción del catéter. Se utilizó la técnica 
de Seldinger con un CVC multilumen de 4 Fr 
a 12 Fr (Arrow International). Los pacientes 
recibieron analgesia con ketamina 2 mg/kg/
dosis y midazolam 0,1 mg/kg/dosis. Pacientes 
en asistencia respiratoria mecánica recibieron 
relajantes musculares.12

Análisis estadístico
Las variables continuas se resumen como 

media y desvío estándar (DE) o mediana y 
rango intercuartílico (RIC 25-75); las variables 
categóricas, como porcentajes.

Se exploró la asociación entre los posibles 
factores predictores y el punto final primario 

¿Figuras en color o b y negro?
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mediante análisis de regresión logística bivariado 
y multivariado. Se utilizó la prueba t de Student 
o la prueba de Wilcoxon para comparación de 
variables continuas, y la prueba de chi-cuadrado 
para las categóricas.

Se consideró significativo una p <0,05, con 
un intervalo de confianza del 95 % (IC95 %). 
El análisis multivariado incluyó variables que 
presentaron una significación de p <0,25 en el 
análisis bivariado. Las variables significativas 
del modelo multivariado fueron incluidas 
en el modelo final. Se realizó una calibración 
del modelo final con la prueba de Hosmer 
Lemeshow-Goodness of Fit y curva de ROC, 
aceptándose una calibración adecuada del modelo 
con una p >0,05.13,14

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete 
Stata 14 Stata Corp LLC®.15

RESULTADOS
Se colocaron 257 CVC guiados por ecografía 

(Figura 3). La mediana de edad y peso fue de 
8 meses (RIC 25-75: 5-24) y 8 kg (RIC 25-75: 5-11).

Los pacientes que recibieron una sola punción 
fueron 93 menores de 10 kg (57,8 %) versus 
68 (42,2 %) que requirieron más de un intento 
(p 0,036; OR: 1,77; IC95 %: 1,00-3,17).

En relación con el  número de intentos 
realizados, 161 (62,7 %) CVC fueron insertados 
en el primer intento y 96 (37,3 %) requirieron más 
de un intento.

Los pacientes abordados exitosamente en la 
VYI con un primer intento fueron 86 (72,9 %) 
versus 32 (27,1 %) que requirieron más de un 
intento (p 0,0018; OR: 0,43; IC95 %: 0,24-0,76) 
(Tabla 1).

En un análisis secundario, relacionando 
número de punciones, sitio (VYI versus VF) y 
peso (<10 kg y ≥10 kg), los menores de 10 kg 
fueron favorecidos cuando el sitio de inserción 
fue la VYI, ya que tuvieron menos riesgo de 
requerir más de un intento con respecto aquellos 
en los cuales se eligió la vena femoral (p 0,0005; 
OR: 2,5 versus 3,2). En los pacientes menores 
de 6 meses, se observó igual comportamiento 
(p 0,0005; OR: 2,78 versus 2,59).

Las complicaciones relacionadas a la técnica 
fueron del 8,1 %: 4 neumotórax (1,5 %) y el resto, 
punciones arteriales y hematomas. Se evidencia 
que los pacientes que requirieron más de una 
punción tuvieron 12 veces más complicaciones 
que aquellos en los que se logró la colocación en 
el primer intento.

E n  e l  m o d e l o  d e  r e g r e s i ó n  l o g í s t i c a 
multivariado, se incluyeron variables que 
presentaron significación de p <0,25 en el análisis 
univariado (Tabla 2). Variables en relación con 
el sitio de inserción (yugular/femoral), médico 
que guía el procedimiento y las complicaciones, 
fueron significativas, por lo tanto, predictoras 
independientes en relación con el punto final 
primario (Tabla 3).

Se realizó una calibración del modelo de 
regresión logística usando la prueba de Hosmer 
Lemeshow, se crearon grupos basados en la 
estimación del riesgo que el modelo reporta 
sobre la base de la combinación de las distintas 
variables con un valor de p 0,12.

Se realizó una discriminación del modelo 
mediante el área bajo la curva ROC que arrojó un 
valor de 0,69.

Figura 3. Esquema de pacientes incluidos en el estudio

CVC: catéteres venosos centrales; VYI: vena yugular interna; VF: vena femoral. 

CVC
n = 257

VF (n = 139)
(54,1 %)

VYI (n = 118)
(45,9 %)

>1 intento
64 (46,1 %)

>1 intento
32 (27,1 %)

1 intento
75 (53,9 %)

1 intento
86 (72,9 %)
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DISCUSIÓN
Históricamente, en nuestra institución se ha 

realizado el cateterismo venoso central en venas 
femorales como sitio de preferencia, tal vez, por 
su menor riesgo, alejado de estructuras torácicas; 
para evitar lesiones traumáticas y potencialmente 
vitales en el confluente yugulo-subclavio y su 
íntima relación con la arteria carótida interna, el 

pulmón y las pleuras. En general, estos catéteres 
se insertaron por técnica guiada por anatomía, 
hoy en día reemplazada por la ecografía, con 
un cambio de paradigma en lo que respecta 
a un procedimiento rutinario en las UCI, que 
ofrece ventajas de seguridad y eficacia, como 
demuestran múltiples publicaciones. El grupo 
de trabajo POCUS (Point of Care Ultrasound) de 

Tabla 1. Características demográficas de la población y resultados del análisis univariado 

	 Total 	 1 intento 	 >1 intento 	 Valor de p	 OR (IC95 %) 
		  de punción (%)	 de punción (%) 
	 (n = 257)	 (n = 161)	 (n = 96)	

Edad (meses)
<6 meses	 102 (39,6)	 60 (37,3)	 42 (43,7)	 0,30	 1,30 (0,75-2,25)
≥6 meses 	 155 (60,3)	 101 (62,7)	 54 (56,3)	

Peso 
<10 kilos	 161 (62,7)	 93 (57,7)	 68 (70,8)	 0,036	 1,77 (1,00-3,17)
≥10 kilos  	 96 (37,3)	 68 (42,3)	 28 (29,2)

Sexo (femenino)	 131 (50,9)	 82 (50,9)	 49 (51,04)	 0,98	 0,99 (0,58-1,70)
Vía

yugular interna	 118 (45,9)	 86 (53,5)	 32 (33,4)	 0,0018	 0,43 (0,24-0,76)
femoral	 139 (54,1)	 75 (46,5)	 64 (66,6)	

Médico que punza
B1	 133 (51,7)	 77 (47,8)	 56 (58,4)	 0,10	 0,65 (0,38-1,12)
B2	 124 (48,3)	 84 (52,2)	 40 (41,6)	

Médico que guía
Asistente y B3	 122 (47,4)	 72 (44,7)	 50 (52,1)	 0,25	 0,74 (0,43-1,27)
B1 y B2	 135 (52,6)	 89 (55,3)	 46 (47,9)	

Calibre
< 5,5 Fr	 212 (82,5)	 130 (80,7)	 82 (85,5)	 0,34	 0,71 (0,33-1,48)
≥ 5,5 Fr	 45 (17,5)	 31 (19,3)	 14 (14,5)

Complicaciones inmediatas 	 21 (8,1)	 3 (1,86)	 18 (18,75)	 0,0001	 12,15 (3,36-45,68)

B1: becario de primer año; B2: bcario de segundo año; B3: becario de tercer año; OR: razón de momios (por su sigla en inglés); 
IC95%: intervalo de confianza del 95%; Fr: french.

Tabla 2. Modelo multivariado completo. Se muestran las variables ingresadas al modelo con un valor de p <0,25 

Variable 	 OR (IC95 %)

Peso (<10 kilos o ≥10 kilos)	 1,77 (1,00-3,17)
Sitio de punción percutánea yugular/femoral	 0,43 (0,24-0,76)
Médico que realiza la guía ecográfica (B3 o médico de planta)	 0,74 (0,43-1,27)
Médico que realiza la punción percutánea (becario)	 0,65 (0,38-1,12)
Complicaciones inmediatas	 12,15 (3,36-45,68)

OR: razón de momios (por su sigla en inglés); IC95 %: intervalo de confianza del 95 %; B3: becario de tercer año.

Tabla 3. Modelo multivariado final. Muestra variables predictoras independientes en relación al punto final primario 

Variable 	 OR (IC95%)	 Valor de p

Sitio de punción percutánea (yugular o femoral) 	 0,33 (0,18-0,60)	 0,0001
Médico que realiza la guía ecográfica (B3 o médico de planta)	 0,50 (0,28-0,90)	 0,022
Complicaciones inmediatas	 14,31 (3,9-51,9)	 0,0001

OR: razón de momios (por su sigla en inglés), IC95 %: intervalo de confianza del 95 %; B3: becario de tercer año.
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la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos 
Pediátricos y Neonatales16 recomienda la 
colocación de CVC percutáneos guiada por 
ecografía, tanto para adultos como para niños, 
al igual que las guías NICE2 ya lo mostraban en 
el 2002.

En nuestro estudio los resultados mostraron 
que la inserción exitosa de CVC guiada por 
ecografía se relaciona con un menor número de 
punciones en la vena yugular interna con respecto 
a la vena femoral. Las inserciones en VYI fueron 
exitosas en la primera punción en el 53,5 % de 
los casos y en VF, en el 46,5 %. Se observó igual 
asociación en los niños menores de 6 meses y 
menores de 10 kg, que representan la población 
más vulnerable.

Reyes Ríos y cols.,17 analizaron la colocación 
guiada por ecografía de catéteres venosos 
centrales en recién nacidos y lactantes,  y 
concluyeron que la utilización de la ecografía ha 
incrementado el éxito en el primer intento en el 
75 % en lactantes y en el 50 % en neonatos. López 
Alvarez y cols.,18 reportaron una tasa de éxito del 
79 %, que se asoció a mayor diámetro y menor 
profundidad del vaso, encontrando diferencia 
significativa entre VY versus VF; también 
reportaron un menor número de punciones 
para lograr la cateterización exitosa en el primer 
intento. El cateterismo de la vena yugular interna 
en recién nacidos y niños es una recomendación 
fuerte con nivel de evidencia A.2,3 Múltiples 
estudios han mostrado menor riesgo de fallas en 
canulación, punción arterial y mayores tasas de 
éxito en el primer intento con menor incidencia 
de complicaciones.19,20

En nuestro trabajo, si bien no hemos tenido en 
cuenta el tiempo del procedimiento, estimamos 
que ha sido probablemente menor, ya que 
este hecho en particular suele relacionarse en 
forma directa con el número de punciones y la 
colocación exitosa del catéter.

En becarios de 1.o y 2.o año, no se encontraron 
diferencias significativas en cuanto al número 
de punciones, por lo que parecería no depender 
en forma directa de los años de experiencia, 
sino del entrenamiento previo al procedimiento. 
Froehlich21 publicó que la colocación de CVC 
guiada por ecografía en niños se asocia a menor 
cantidad de intentos y reducción del tiempo de 
colocación por parte de residentes.

Verghese y cols.,22 compararon el uso de 
la ecografía por operadores sin experiencia 
(becarios), en canulación de yugular interna 
versus técnica por referencias anatómicas, y 
encontraron que el éxito, el tiempo de canulación 
y la menor incidencia de punción carotídea 

mejoraron con el uso de la ecografía; iguales 
conclusiones fueron descritas por Aouad.23

El análisis multivariado mostró una diferencia 
significativa con respecto al médico que guía 
el procedimiento. Esto podría relacionarse 
con una mayor experiencia, mejor técnica 
para visualización y posicionamiento de las 
estructuras, lo que facilitaría el procedimiento. 
Por su parte, Fresado y cols.,24 no encontraron 
diferencias en técnica con uno o dos operadores.

N u e s t r o  e s t u d i o  m o s t r ó  u n  8   %  d e 
complicaciones; las más frecuentes fueron las 
punciones arteriales y hematomas en el sitio de 
punción, y tienen relación directa con el número 
de punciones realizadas. Los resultados obtenidos 
en nuestro estudio refuerzan lo ya demostrado 
en adultos: el uso de la ecografía aumenta la 
tasa de éxito y se asocia a un menor riesgo de 
complicaciones.25,26 Dambkowski y cols.,27 al igual 
que Froehlich y cols.,21 describieron como eventos 
adversos más frecuentes en recién nacidos y 
lactantes pequeños la punción inadvertida de 
estructuras vasculares, nerviosas o de las pleuras, 
y le otorgaron a la ecografía un papel destacado 
en la prevención de complicaciones.

Una limitación de peso en nuestro estudio 
fue la falta de seguimiento, lo cual impidió 
pesquisar las posibles complicaciones a largo 
plazo. Otra debilidad es la falta de un grupo 
control o registros históricos, lo cual no nos 
permitiría poder afirmar que este método de 
inserción sea superior al previamente utilizado 
(reparos anatómicos). Sin embargo, y a la luz de 
la evidencia bibliográfica y su uso generalizado 
en la UCI, no nos pareció ético este tipo de 
comparación. La mayoría de las publicaciones 
pediátricas hacen mención al uso de la ecografía 
para la colocación de accesos vasculares centrales, 
con una disminución del tiempo de inserción, 
el número de intentos y complicaciones como 
la trombosis y las infecciones asociadas a 
catéteres.28-30

Las variables en relación con el sitio de 
inserción de la vía (yugular o femoral), el médico 
que guía el procedimiento y las complicaciones 
inmediatas  demostraron ser  predictores 
independientes en relación con el número de 
punciones realizadas durante la colocación de 
CVC.

CONCLUSIÓN
El uso de la ecografía bidimensional ha 

demostrado ser de gran utilidad y segura en la 
colocación de CVC, logrando éxito en la primera 
punción, especialmente cuando la elección fue 
la VYI, en menores de 6 meses y menores de 
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10 kg. Las complicaciones inmediatas fueron más 
frecuentes en pacientes que requirieron más de 
una punción. n
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