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Resumen

RESUMEN

La canalizacion de una via venosa central es un procedimiento
inherente a la practica médica de los pacientes criticos.

Tradicionalmente se utiliza la técnica de canalizacion vascular
basada en referencias anatdmicas, también llamada “técnica clasica a
ciegas”. Esto presenta mayor dificultad en los pacientes pediatricos y
no estda exenta de riesgos y complicaciones, debido sobre todo al
tamafio de los vasos de los nifios. En los ultimos afios se ha
incorporado el uso de la ecografia para facilitar la canalizacion
vascular. Al igual que ocurre con la aplicacidn de cualquier técnica en
la practica médica diaria, la canalizacion vascular ecoguiada en el
paciente pediatrico, precisa de una curva de aprendizaje para adquirir
las destrezas necesarias a dicha técnica. La evidencia demuestra que
el uso de modelos de simulaciéon que sirvan como entrenamiento para
procedimientos diagndsticos o terapéuticos mejora, entre otras cosas,
la calidad asistencial de los pacientes. En este trabajo disefiamos un
modelo de simulacion, partiendo de datos de mediciones de los vasos
de los nifios, que asemeje al paciente pediatrico y que sirva para la
realizacidon de la técnica de canalizacién vascular ecoguiada. Se
analizaran los aspectos mas controvertidos de la técnica en el modelo
diseflado y se describird la curva de aprendizaje en dicha técnica

segun distintos operadores.
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Introduccion

1.- INTRODUCCION

La canalizacion de vias venosas centrales en el paciente critico
pediatrico segun referencia anatdémica, “técnica clasica a ciegas”, es
una técnica habitual en las Unidades de Cuidados Intensivos
pediatricos (UMIP). La principal dificultad de esta técnica radica en la
localizacion del vaso a puncionar, sus variantes anatomicas, el
pequeno diametro de los vasos de los nifios de menor edad, asi como
del material técnico disponible. Debido a ello, esta técnica no esta
exenta de riesgos y complicaciones entre las que podemos citar:
sangrado externo, hematomas, punciones accidentales de otras
estructuras proximas o la realizacidn de multiples pinchazos para la
canalizacion del vaso. Estos riesgos se verian incrementados en
distintas situaciones clinicas como puede ser la coagulopatia,
plaquetopenia, o el shock.

La ecografia vascular se utiliza ya en el paciente adulto para la
canalizacidon vascular ecoguiada (CVE) facilitando la misma. En los
pacientes pediatricos, presenta una instauracién progresiva.

Existen fundamentalmente dos planos de abordaje del vaso de
forma ecoguiada: a) Eje transverso-Fuera de plano (ET-FP); b) Eje
longitudinal -En plano (EL-EP) y un tercero mas novedoso que nace
de la fusién de ambos denominado eje oblicuo - En plano (EO-EP).

Los estudios sobre localizacién y medicién vascular en el

paciente pediatrico son limitados, a pesar de la importancia de su
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conocimiento para facilitar la canalizacién vascular. Con la
instauracion de la ecografia vascular, se puede hacer un diagndstico
preciso y rapido de la ubicacién de los vasos a canalizar y sus
ventajas e inconvenientes.

Los programas de formacién en CVE tienen como objetivo la
adquisicion de las nociones basicas sobre ecografia vascular y su
aplicacién practica. Esta generalmente se realiza en modelos de
simulacion.

No existe una opinidn unanime en cuanto a la duracion de la
formacion y modelo ideal de entrenamiento. Este deberia tener la
mayor semejanza posible con el paciente y reproducir de la forma
mas fidedigna la técnica de canalizacién vascular.

En base al entrenamiento en los modelos de simulacién se
adquirird una destreza técnica que mejorara la curva de aprendizaje
gue toda técnica presenta durante su implantacion.

Asi mismo la técnica ecoguiada en el paciente pediatrico:

= Tiene unas limitaciones para su utilizacién debido
fundamentalmente a la profundidad maxima del vaso a
puncionar y al didametro minimo del mismo.

= Presenta una curva de aprendizaje mayor que en los pacientes
adultos.

= Precisa de un entrenamiento para acortar en la medida de lo
posible la curva de aprendizaje de la técnica.

No existe consenso, ni series comparativas sobre:
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= El plano 6ptimo ideal para la canalizacion de una via central
por técnica ecoguiada, sus ventajas e inconvenientes.

» Las maniobras que faciliten la canalizacién vascular.

= La zona de insercién de la aguja respecto al transductor

ecografico.

1.1.- CANALIZACION VASCULAR

La canalizacidon de una via venosa es una técnica inherente a la
practica médica. A través de ella, se administra el tratamiento
intravenoso que el paciente precisa y también se pueden extraer las
determinaciones analiticas necesarias. En el paciente critico, la
necesidad de canalizacion vascular, por tanto, es prioritaria.

La administracién de tratamientos intravenosos con alta
osmolaridad, bajo pH o lesivos para la pared vascular (antibiéticos de
amplio espectro, inotrépicos, vasopresores, quimioterapicos, nutricion
parenteral, etc) precisan que las venas a canalizar sean centrales, es
decir mas resistentes, de mayor calibre y conectadas al sistema de
retorno venoso toracico que llega al corazén. Estas venas facilitaran
la ubicaciéon de catéteres de mayor diametro, longitud y con un
mayor tiempo de permanencia en el interior del vaso. Ademas de las
indicaciones anteriormente expuestas, estos catéteres permitiran:

= La monitorizacion hemodinamica en el caso de las venas
centrales a través del registro de la presién venosa central,

presién de la arteria pulmonar, saturacidn venosa mixta de
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oxigeno, gasto cardiaco, etc, o si el vaso canalizado es una
arteria la medicion de la presién arterial.

= La monitorizacion respiratoria a través de la determinacién del
intercambio gaseoso mediante la extraccion de los gases
sanguineos.

» La monitorizacion metabdlica mediante determinaciones idnicas
del medio interno.

= El soporte hemodinamico permitiendo la administracién de
farmacos inotrépicos o vasopresores o la ubicacién en su
interior de un balén de contrapulsacidon adrtico en situaciones
clinicas de shock o parada cardiorrespiratoria.

» La administracion de hemoderivados en pacientes con
coagulopatia, plaguetopenia o anemia grave.

= El soporte renal mediante la utilizacién de un catéter
intravascular para la realizacion de técnicas de depuracién

extrarenal (hemodialisis, hemofiltracion).

Describiendo sintéticamente los hechos mas relevantes en la
historia de la canalizacion venosa central podemos citar a los
siguientes autores y sus aportaciones:

= En 1912 Bleichréder, Unger y Loeb (1) publican los primeros
cateterismos venosos centrales en el hombre, introduciendo un

catéter uretral por las venas del brazo hasta la vena axilar.
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= En 1952 Aubaniac (2), describe la técnica de acceso percutdneo
a la vena cava superior por via subclavia mediante la puncion
infraclavicular.

= En el ano siguiente 1953, Seldinger (3) introduce la técnica
basada en el uso combinado de la aguja, guia y catéter para el
abordaje arterial y venoso central, que mantenemos hasta la

actualidad.

A partir de las aportaciones de Seldinger, distintos autores han
realizado sus modificaciones de la técnica y han descrito distintas vias
de abordaje y localizaciones de los vasos centrales. Por ejemplo,
Farinas (4), en 1941, utiliza la arteria femoral para la cateterizacion
cardiaca, Kilichan en 1955 canaliza la vena subclavia por via
supraclavicular, Hermosura et al (5), en 1966 describen la técnica
para el abordaje de la via yugular interna, Hoshal (6) en 1975 utiliza
el primer catéter central de insercién periférica. Otros autores han
introducido materiales diversos para optimizar la compatibilidad del
catéter central con la pared vascular. Fletcher (7) en 1956 utiliza la
silicona como material de fabricacion de los catéteres centrales y en
1960 se introduce el silastic-teflon (8) como material recomendado
para el catéter central. Ademas, se han ampliado las indicaciones de
la cateterizacion vascular central con aportaciones como las de Swan
Ganz 1970 (9), Shaldon 1961 (10), Broviac 1973 (11), Fogarty 1963

(12) y Hickman 1979 (13).
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Con el desarrollo de la técnica de canalizacidn vascular central y
el aumento progresivo de canalizaciones se comienzan a describir las
complicaciones asociadas a ella. Estas, debido a la importancia del
vaso a canalizar, generalmente se asocian a un aumento en la morbi-
mortalidad del paciente critico. Las principales complicaciones
descritas son (14) :

= La puncion de una estructura no deseada, generalmente vasos
arteriales (con el consiguiente riesgo de hemorragia, hemotérax
o hematoma subcutaneo), lesién pleural (asociando
secundariamente un neumotodrax), lesion de plexos nerviosos
con riesgo de paralisis-paresias asociadas.

» La perforacién vascular o miocardica con la guia de canalizacion
que origina un hematoma subcutaneo o un hemopericardio y la
posibilidad de un taponamiento cardiaco asociado.

= La migracién al torrente vascular de la guia de canalizacion y
riesgo de embolizacion.

» La entrada de aire a la circulacién y riesgo de embolismo aéreo
pulmonar o cerebral.

» La posicidon inadecuada del catéter central ubicandose éste en:

» El tejido celular subcutaneo, con el riesgo de extravasacion
de la medicacién administrada, produciendo quemaduras,
por la alta osmolaridad de la misma o por su caracter
vesicante, edemas y sobreinfecciones de la zona.

= La pleura, con el riesgo de derrame pleural iatrogénico.



Introduccion

= Infecciones asociadas a todo dispositivo artificial ubicado en la
luz vascular.

Estas complicaciones, asi como el fracaso en la canalizacion
vascular se incrementan en situacion de shock, deshidratacion,
edematizacidon, coagulopatia etc, asociadas generalmente al paciente
critico.

En los nifios, las indicaciones de la canalizacion vascular son las
mismas que las descritas anteriormente en el paciente adulto, sin
embargo la dificultad técnica y las complicaciones son mucho
mayores derivadas entre otras razones a:

= Mayor dificultad para la localizacion vascular por técnicas
clasicas basadas en referencias anatdmicas.

= Menor diametro vascular, que dificulta la palpacién vy
visualizacion vascular.

= La mayor fragilidad capilar que favorece la rotura venosa mas
frecuentemente a nivel periférico.

= Mayor riesgo de puncidén-lesién de estructuras no deseadas

(vasos arteriales, pleura, plexos nerviosos).

» Variaciones anatdmicas de los vasos, mas frecuentes en las
primeras edades de la vida.

» Situaciones clinicas que precisen multiples accesos vasculares y
de larga duracidon (grandes prematuros, pacientes pediatricos

crénicos, ingreso prolongado en Cuidados Intensivos).
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= Menor colaboracién de los pacientes, debido a la dificultad para
la comunicacién con ellos, su comprension del procedimiento y

el miedo y la ansiedad que éste provoca.

De lo anteriormente expuesto, se puede deducir que en
ocasiones el conseguir un acceso venoso en pediatria puede ser un
reto tanto para el personal médico como para el de enfermeria. Esto
fue bien descrito en 1984 por Orlowski (15) quien acund la frase :
"My kingdom for an intravenous line”.

En multiples ocasiones, es necesario realizar varias punciones
haciendo que el procedimiento sea complejo, que se aumente el dolor
y la ansiedad de los nifos al someterse a la canalizacién vascular y
alterar la percepcion de los padres en cuanto a la calidad de la
atencion al nifio enfermo. La necesidad de multiples intentos para la
canalizacion de una via intravenosa puede llegar a ser frustrante
para el personal sanitario. Incluso en canalizaciones realizadas por
personal con experiencia, el acceso intravenoso puede ser dificil de
obtener en nifios, encontrando una tasa de fracaso que oscila seguin
las series entre el 10-25% (16,17).

Se considera acceso venoso dificil aguel en el que se requieren
mas de tres punciones para lograr una canalizacién exitosa o aquel
procedimiento que se prolonga por mas de 30 min (18).

El acceso venoso dificil se puede asociar a inicio tardio del

tratamiento, incremento en el numero de complicaciones como

10
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infiltracién de tejidos blandos, extravasacion de medicamentos,
perforacion vascular e infecciones, aumento de la morbimortalidad y
mayor estancia hospitalaria.
Se han publicado algunos criterios (19) que nos permiten
anticipar los accesos venosos dificiles como pueden ser:
» Referencias anatdmicas dificiles de identificar debido a edad

del paciente, obesidad o edemas (Figura 1).

Figura 1. Dificultad en el acceso vascular venoso periferico y central en
pacientes pediatricos

» Lugares de acceso limitados por la presencia de otros catéteres,
infecciones, zonas de quemaduras.

» Dificultades previas, como pueden ser mas de tres intentos de
canalizacion en un lugar o mas de dos lugares intentados

(Figura 2).

11
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Figura 2: Multiples punciones a nivel femoral izquierdo en lactante de 22 meses

= Complicaciones previas: puncion arterial, hematomas (Figura

3), neumotorax, lesiones neuroldgicas.

Figura 3: Hematomas a nivel femoral tras intentos de canalizacion vascular en
nifio de 3 afios

= Anormalidades vasculares conocidas.
» Coagulopatia (definida por el alargamiento de los tiempos de

coagulacién entre 1,5-2 el control) y/o plaquetopenia (recuento

plaquetario <50.000/mm).
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» Incapacidad del paciente para tolerar la posicién en supino.

Estos criterios son Utiles para identificar a aquellos nifios y
adolescentes que puedan tener un acceso venoso dificil y se incluyen
en escalas como el “DIVA score” ( difficult intravenous access score)

(17,20) presentado en la Tabla 1.

VARIABLES SCORE

Visibilidad Vena tras Si 0 No 2
torniquete

Palpacion Vena tras Si 0 No 2
torniquete

Edad > 3 afios 0 |]1-3 afos 1 |<1 afio 3
Antecedentes de No 0 Si 3
prematuridad

Tabla 1. DIVA Score

La puntuacién de esta escala va desde un valor 0 a 10 de
menor a mayor dificultad en la canalizacién vascular (20). Cuando se
obtiene una puntuacion de DIVA score de 4 6 mas, existe, hasta un
50% de posibilidades, de fallar en el primer intento de canalizacion
de una via y si ésta es mayor o igual a 8 la probabilidad de canalizar
en un primer intento es minima, por lo que puede ser necesario: a) el
uso de otras técnicas que ayuden en la canalizaciéon vascular; b)

intentar un acceso intradseo en casos de maniobras de reanimacion

13



Introduccion

durante una parada cardiorrespiratoria en la que no se consigue la

canalizacion de una via.

A pesar de las dificultades para la canalizacién anteriormente

expuestas, el sistema vascular venoso periférico es la primera opcién

en el abordaje vascular. Existen diversas técnicas y maniobras para

facilitar y optimizar la puncidon venosa. Entre ellas podemos citar:

El calentamiento local, que origina una vasodilatacion de las
arteriolas y vénulas sobre todo en los pacientes mas pequefios.
La técnica de trans-iluminacién con el uso de dispositivos como
el otoscopio u otros especificos, como los mostrados en la
Figura 4, con luz LED (AccuVein®, Vein Viewer Flex®) (21),
generada por un haz de luz infrarroja (longitud de onda entre
0.75 y 1.4 ym) reflejado sdlo por las zonas de tejido en las que
no hay venas. Una camara digital capta en el reflejo una
"sombra" justamente en el trayecto por el que discurren los
vasos con un error maximo de 0,06 mm. Como la luz infrarroja
tiene un bajo poder de penetracién, generalmente todas las
estructuras que se ven son las venas, porque las arterias tienen
en su mayoria un recorrido mas profundo. Suelen ser
dispositivos caros, solo utiles en vasos muy superficiales, no
disponibles en la mayoria de los centros sanitarios y con escasa

utilidad para la canalizacién de vasos centrales.
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Figura 4: Dispositivo infrarrojo para facilitar la vision de las venas periféricas
AccuVein® (arriba) y Vein Viewer Flex® (abajo).

» La aplicacion de nitroglicerina topica asociada a un anestésico
topico local para producir vasodilatacion de la vena. Sin
embargo su efecto no es inmediato y el paso al torrente
sanguineo debido a su buena absorcion topica hace que no se
aconseje para pacientes neonatales ni menores de 1 ano.

= La colocacién de un compresor por encima del vaso elegido
para asi favorecer el llenado de la vena y el aumento de su

diametro (22).

Existen situaciones clinicas en las que no basta un acceso
venoso periférico y es precisa la obtencién de un acceso venoso
central.

Tradicionalmente se ha utilizado la técnica de puncién basada
en referencias anatdmicas, también llamada “técnica clasica a
ciegas”, sin embargo, en los pacientes pediatricos, las referencias
anatdmicas son mas variables, sobre todo en los pacientes de menor

edad y asocian mayor numero de complicaciones. Entre ellas se
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incluyen lesiones a estructuras cercanas que pueden producir
hematomas, punciones arteriales, neumotdrax, hemotodrax,
trombosis, retraso en el tratamiento por fracaso o dificultad en la
canalizacion (23). Ademas, al ser mas dificil la canalizacién vascular
en pacientes pediatricos el intento de mas de un sitio de puncion
puede derivar en mayor tiempo de canalizacién y mayor incidencia de
complicaciones aumentando asi la morbi-mortalidad asociada a
cualquier técnica utilizada en pacientes graves.

La tasa de fallos en la canalizacion vascular a ciegas en el nifio
varia segun las series desde un 5% a un 19% vy las tasas de
complicaciones desde un 2,5% a un 22% (24). Asi, en la canalizacién
de la vena femoral en ninos se ha registrado una tasa de
complicaciones del 3,1% que asciende hasta el 34% si se trata de la
canalizacion de la vena subclavia (25). La mayoria de las
complicaciones son asociadas a multiples intentos de la puncién de la
aguja en el vaso para conseguir la canalizacidon (26). Se describe asi
mismo que el riesgo de complicaciones se incrementa
significativamente después de dos punciones en el mismo vaso (27) y

este incremento es seis veces mayor a partir de tres intentos (28).

1.2.-ECOGRAFIA CLINICA
En los Ultimos afios se ha incorporado a los servicios de
Anestesia, Cirugia, Medicina Intensiva, Urgencias y Emergencias el

uso de la ecografia para la canalizacién vascular.
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La ecografia se fundamenta en el fendmeno acustico del eco
producido al chocar un sonido sobre una superficie o interfase capaz
de reflejarlo.

La técnica de la ecografia se basa en la emision y recepcidon de
ondas sonoras de frecuencias altas o ultrasonidos (20-30
MegaHercios), muy superiores a las audibles por el oido humano (15-
20,000 Hercios). Los ultrasonidos son emitidos por un transductor
gue contiene cristales piezoeléctricos cuya vibracion transforma la
energia eléctrica en ultrasonidos. Este mismo transductor actua
como emisor y receptor de ultrasonidos transformando la energia
eléctrica en sonido y la sonora en eléctrica.

Dependiendo de la densidad del tejido que atraviesa el haz de
ultrasonidos, este se transmite a una determinada velocidad
generando unos patrones ecograficos que van desde el Hiperecoico
por una alta reflexion (huesos y materiales calcicos) al Anecoico por
ausencia de reflexion (sistema vascular).

Los ultrasonidos empezaron a usarse para aplicaciones clinicas
en los EEUU en 1950. Sin embargo no fue hasta el ano 1960 cuando
se comercializaron los equipos para la aplicacién de esta técnica. En
la década de los 70 la ecografia empezd a ser usada por otros
departamentos y especialidades diferentes a la Radiologia, tales como
la Cardiologia y la Obstetricia. A mitad de los 80, con la llegada de
dispositivos ecograficos mas baratos, mas pequefios y mas

transportables, el uso de los aparatos de ecografia irrumpid en los
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servicios de Urgencias, Anestesia y Cuidados Intensivos. Desde
entonces la ecografia ha comenzado a ser utilizada en estos servicios
como una herramienta mas en el cuidado y manejo de los pacientes y
cada vez son mas las posibilidades de aplicacidn como nueva
herramienta de trabajo y mejora en la atencién de los pacientes. De
hecho, el entrenamiento en la ecografia estd siendo parte del
curriculum de la mayoria de los médicos residentes de estas
especialidades (29).

Sin embargo, a pesar del creciente aumento del uso de los
ultrasonidos en muchos campos de la practica clinica diaria, la
utilidad de la ecografia en la atencidén de los pacientes pediatricos en
los Servicios de Emergencias sigue estando en gran medida sin
investigar. Pocos médicos del servicio de urgencias pediatricas tienen
acceso al entrenamiento con la ecografia.

Considerando la ecografia como una herramienta muy util que
sirve para la practica clinica diaria, es importante, la mejora en la
calidad y aprendizaje de los médicos de distintas especialidades que
se pueden beneficiar de ella, sin tratar de sustituir nunca a los
especialistas en Radiologia. Asi como la medicina de Urgencias ha
incorporado técnicas propias de otras especialidades como puede ser
el uso de la medicacién anestésica para la sedacidn de los pacientes o
el uso del fibroscopio para el manejo de la via aérea, la ecografia “a
pie de cama” realizada por especialistas en Cuidados Intensivos no

deberia entrar a conflicto sobre quién deberia realmente realizar
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estos procedimientos y cudles son las credenciales necesarias para
poderlos realizar, ya que el aprendizaje de una técnica es el resultado
de la especializacidon y distintas especialidades médicas pueden
compartir las areas de conocimiento 6 técnicas comunes. No se debe
limitar ninguna de estas especialidades, sino complementarlas para
conseguir la mejor calidad en la atencidn a los pacientes.
La técnica de la ecografia presenta las siguientes ventajas (30):
= No es invasiva y por tanto no es dolorosa.
» Se realiza “in situ”, a pie de cama (evitando asi el traslado de
pacientes potencialmente inestables a una sala de rayos).
= No requiere la inmovilizacién del paciente, por lo que en la
mayoria de las ocasiones, no sera necesaria la sedacion de los
mismos.
» No emite radiaciones ionizantes las cuales es mejor minimizar

sobre todo en la poblacion pediatrica.

La utilizacion de la ecografia como examen a pie de cama,
también denominada “Ecografia Clinica” o “Ecografia Dirigida” se
fundamenta en la vision de la ecografia como una extensién de la
exploracion fisica del paciente realizada por el médico que lo asiste
en el lugar donde surge el problema, buscando una respuesta
urgente dicotdmica (si o no) y mayor seguridad ante una necesidad

diagnéstica o de procedimiento (31,32).
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Esta técnica y su aplicacién clinica ofrece (33):

» Seguridad, al minimizar posibles complicaciones en Ia
realizacion de procedimientos, ademas de evitar radiaciones.

= Eficacia, al facilitar un manejo centrado en las necesidades
concretas del paciente.

= Equidad, por ser un recurso disponible a cualquier hora si se
tiene en el centro asistencial.

» Inmediatez, al no demorar el diagnéstico y tratamiento.

» Eficiencia, por todas estas ventajas citadas con un coste minimo
tras la inversidn inicial.

Es esencial reconocer que el examen ecografico “a pie de cama”
realizado por médicos no especialistas en radiologia, como pueden
ser los Intensivistas o Anestesistas, no tiene nada que ver con el
realizado en las salas de Radiologia por parte de médicos de la
especialidad (29). El estudio ecografico “a pie de cama” es breve,
interactivo, y dirigido a responder a preguntas relevantes como por
ejemplo: ‘éexiste un hemoperitoneo?, <¢épresenta el paciente
taponamiento cardiaco?, ése ha producido un neumotérax?, éiqué
acceso venoso es mejor para canalizar? Este planteamiento, ha
demostrado que los médicos que lo utilizan pueden realizar examenes
orientados a los problemas urgentes de sus pacientes con mucha
precisidon siendo de gran utilidad para el manejo de los mismos. Como
inconveniente, no hay que olvidar que todos aquellos diagnédsticos no

buscados, no preguntados o insospechados pueden pasarse por alto.
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Asi mismo, los equipos de ecografia que se utilizan en los servicios de
urgencias no tienen las mismas capacidades ni la misma precision
gue los ecégrafos que se utilizan en las salas de Radiologia.

Entre las indicaciones de la ecografia a pie de cama podemos
citar (31,34):

» Examen del paciente traumatizado en los servicios de
urgencias para la identificacion rapida de problemas
amenazantes para el paciente.

= Uso en procedimientos guiados por ecografia como pueden ser
la puncién suprapubica, el acceso vascular, drenaje de
colecciones.

» Confirmacién de la ubicacién del tubo endotraqueal.

= Comprobacién de la posicion del catéter vascular canalizado y
descartar la ausencia de complicaciones sin necesidad de
realizar una radiografia de toérax en la canalizacion de la vena
yugular, disminuyendo asi las radiaciones innecesarias en los
pacientes y los desplazamientos de los técnicos de rayos a las

Unidades de Cuidados Intensivos.

El uso de ecografia en la practica clinica habitual y a pie de
cama mejora la seguridad y la eficiencia de los cuidados del paciente
pediatrico (35) ofreciendo ventajas sobre las tradicionales técnicas

radiolégicas como los estudios radiograficos habituales y tomografia
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axial computarizada TAC muy utilizadas en los pacientes criticos, pero

mas complejas técnicamente y con una mayor tiempo de realizacion.

1.3.-CANALIZACION VASCULAR ECOGUIADA

Centrandonos en la indicacidon de la ecografia a pie de cama vy
en concreto en su utilidad para la canalizacién vascular, destacamos

una serie de resefias de relevancia para facilitar el abordaje vascular:

= En 1978 Ullman y Stoetling (36) utilizan por primera vez el eco-
doppler para la colocacion de un catéter en la vena yugular
interna.

» En 1984 Legler y Nugent (37) canalizan la vena subclavia por
via infraclavicular guiados por ultrasonidos.

= En 1986 Yoney (38) describe la canalizacidon de la vena yugular
interna con ecografia bidimensional en tiempo real.

= En 1992 Jaques (39) publica las ventajas de la ecografia
vascular aplicada a la técnica de canalizacidn venosa,
simplificando la dificultad para el acceso venoso, reduciendo el
tiempo del procedimiento y disminuyendo la morbilidad.

* Finalmente en el ano 2000, La Rue (40) demuestra el aumento
en un 26% de la probabilidad de éxito de la técnica ecoguiada
respecto a la técnica de canalizacidon vascular por referencia
anatdmica y la disminuciéon del nimero de punciones en un

42% con la técnica ecoguiada .
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= Desde el afio 2002, the National Institute for Clinical Excelence
del Reino Unido (41) recomienda que la canalizacion de la vena
yugular interna de los niflos se realice bajo visidon ecografica
siempre que se tenga disponible un aparato de ecografia.

Los trabajos citados anteriormente han creado una tendencia
positiva a favor de Ila utilizacibn de la técnica ecoguiada,
aumentando, en la Ultima década los estudios y referencias tanto
para la canalizacion de vias periféricas, centrales o centrales de
insercion periférica.

Estudios en adultos han mostrado que el uso de la ecografia
para la canalizacion vascular central esta asociada con un menor
tiempo de colocacién, descenso en la tasa de complicaciones y
disminucion en el numero de intentos en diferentes situaciones
clinicas (42,43). Asi mismo la ecografia también ha mostrado una
mayor tasa de éxito en la canalizacidon de vias venosas periféricas en

pacientes adultos con accesos dificiles (44).

Existen fundamentalmente tres planos ecograficos con dos
abordajes distintos: Eje Transverso-Abordaje Fuera de Plano (ET-FP),
Eje Longitudinal-Abordaje En Plano (EL-EP) y Eje Oblicuo-Abordaje En
Plano (EO-EP).

Las ventajas e inconvenientes de estos tres planos ecograficos

vasculares se presentan en la Tabla 2.
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EJE/ABORDAJE VENTAJAS INCONVENIENTES
Transverso/Fuera | = Menor dificultad técnica = No vision total de la
de Plano = Mayor control estructuras aguja de puncién

adyacentes = Peor visualizaciéon del

angulo y profundidad

Longitudinal/En = Mejor visidon del movimiento | = Mayor complejidad
Plano antero-posterior de la aguja técnica
de puncién = Menor control de las

estructuras adyacentes

Oblicuo/En Plano | = Vision total de la aguja de | = Complejidad técnica
punciéon vascular media
= Mejor control de las

estructuras adyacentes

Tabla 2: Ventajas e inconvenientes de los tres principales ejes ecograficos con sus
abordajes para la canalizacion vascular ecoguiada.

Otra indicacion de la ecografia cuando se usa en la poblacion
pediatrica es la posibilidad de realizar el examen de los diferentes
vasos a puncionar pudiendo identificar asi los accesos vasculares que
tienen un didmetro pequefio especialmente en relacién al tamafo del
catéter a utilizar. Lo ideal es que el didmetro externo del catéter no
sea mayor de un tercio del diametro interno del vaso (45). Por lo
tanto, el estudio ecografico de los vasos, pre-procedimiento de
puncion vascular, puede favorecer la eleccién tanto del vaso a
canalizar como el tipo de catéter a colocar. Asi, cuando se necesita

un acceso venoso central en nifos las venas del area antecubital
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(venas cefdlica y braquial) pueden ser de gran valor. La vena ideal en
esta zona es la vena basilica, ya que se continua con la vena braquial
hasta la vena axilar, por lo que es un vaso muy accesible a canalizar
en los nifos y en la mayoria de las ocasiones mejor opcién que otras
dado que es mas larga, mas superficial y tiene un trayecto menos
tortuoso si la comparamos con la vena cefdlica que es superficial,
pequefa y tortuosa. Asi mismo esta descrito que cuando el tamafio
del vaso es menor de 3 mm de didmetro en esta zona, la canalizacion
guiada por ecografia no deberia de intentarse y se deberia de

localizar otro vaso (46).

Por tanto la exploracién ecografica del arbol vascular pre-
procedimiento se deberia hacer siempre que la situacién lo

permitiera evaluando:

= La profundidad (distancia desde la piel hasta la superficie del

vaso).

» El didmetro interno.

» La trayectoria y regularidad, para descartar en la medida de

las posibilidades tortuosidad de algunos vasos.

= La proximidad de otras estructuras anatémicas cercanas como

arterias o nervios (Figura 5).

= Las anomalias existentes como pueden ser trombosis o

variaciones anatomicas.
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MNervio Fernoral R@mas anteriores ]
\ M. Fernoral Fascia lata

M.Iliocpsoas M. Pectineo
Arteria Fermoral  VWena Fermoral

Figura 5: Vision ecografica de las estructuras vasculo-nerviosas de la region
femoral y sus relaciones de proximidad (7omado con autorizacién de: Del Oimo Rodriguez C, De Diego Isasa P,

Ortega Romero A. Manual de ecografia bdsica para anestesia regional. Madrid: Ergon; 2010.)

Existen estudios donde se objetiva que el uso de la ecografia
para la canalizacién de vasos centrales en nifios reduce el nUmero de
intentos en la canalizacién lo que lleva asociado una reduccién de las
complicaciones (47).

Otro de los factores que dificultan la técnica de canalizacion
vascular a ciegas y aumenta el riesgo de complicaciones en los nifios
son las variaciones anatdomicas de los vasos, que pueden ser
detectadas por la ecografia vascular. Encontramos estudios (48)
donde se objetiva una incidencia de anomalias en la anatomia
venosa de los nifos del 18%, objetivando una localizacién posterior
de la arteria cardétida respecto a la yugular del 10%. En cuanto a la
anatomia de la vena femoral existen series (49) en las que la arteria

femoral se superpone a la vena en un 16% de los casos, otros (50)
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en los que la arteria femoral estd completamente superpuesta a la
vena femoral en un 8% de los pacientes pediatricos y algunos
autores (51) encuentran en sus series un 45% de superposicidon
parcial inmediatamente distal al ligamento inguinal. La superposicion
de la arteria femoral a la vena asociado a un diametro pequefio de los
vasos femorales puede dificultar la canalizacidon vascular en esta
localizacion en los pacientes pediatricos. Por ello la utilizacidon de la
ecografia y la visualizacion de estas variantes anatémicas pueden
explicar la disminucion en el niumero de intentos en la canalizacién al
compararlos con la técnica a ciegas. También puede servir para
prevenir la puncion de la cabeza del fémur evitando asi la posibilidad
de producir necrosis avascular sobre todo en los ninos mas pequefios.

Por tanto, el uso de la ecografia ofrece informacion sobre las
peculiaridades de los vasos en cuanto a su anatomia, localizacion,
(profundidad y didmetro), dificultad para la canalizacion por
existencia de variantes anatdmicas, trombos intramurales, estenosis
vasculares o existencia de valvulas que puedan dificultar la
progresion del catéter en el interior del vaso. La ecografia permite,
ademas, la exploracion completa del arbol vascular pudiendo asi
elegir el vaso que presente mejor facilidad de acceso y disminuyendo
la posibilidad de puncidon de otras estructuras anatdémicas cercanas
(26).

En el afho 2001, the Association for Health care Research and

Quality (52) concluyd, que la colocacion de un catéter central guiado
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por ecografia era una de las practicas mas infrautilizadas y que su
incorporacién a la practica médica podia mejorar la seguridad del
paciente.

En relacion a los pacientes pediatricos, la canalizacion
percutanea de la vena yugular interna (VYI) en niflos es técnicamente
mas dificil que en el adulto, y puede llevar asociado un riesgo de
puncion de la arteria carétida, sobre todo en nifios menores de 5
anos en relacién a ninos mayores y adultos. La proximidad de la
arteria carétida a la vena yugular y el pequefio calibre de los vasos
hace que la puncion de la carétida sea mas frecuente durante la
canalizacion de la vena yugular en nifios mas pequefios. El uso de la
ecografia incrementa el éxito de la canalizacidn venosa yugular
disminuyendo la incidencia de puncién de la arteria carétida (53).

Tras revisidon de la literatura se objetiva, sobre todo en adultos
pero también en nifos (aunque en series mas pequefias), y en lo
gue se refiere a la canalizacién de la VYI en pacientes pediatricos,
que la CVE tiene claros beneficios al compararla con la canalizacién
tradicional segun referencia anatdémica, ya que disminuye la tasa de
fallos, el nUmero de intentos, la tasa de complicaciones y se emplea
menos tiempo en la canalizacién, sobre todo en operadores con poca
experiencia y que se estan iniciando en la técnica de la canalizacién

venosa central (41) (24,54,55).
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1.4.- FORMACION Y CURVA DE APRENDIZAIJE EN LA TECNICA
DE PUNCION VASCULAR ECOGUIADA

Parece claro, por tanto, que el uso de la ecografia en los
servicios pediatricos de Urgencias, Cuidados Intensivos y Anestesia
debe desarrollarse e implantarse. Sin embargo al abordar un
programa de formacidon en ecografia para especialistas distintos a la
radiologia es necesario tener en cuenta las limitaciones que puedan
depender tanto de los operadores como de los equipos de ecografia
utilizados para los estudios. Debemos saber cuales son los posibles
usos de la ecografia a pie de cama en el paciente grave asi como
determinar segun la clinica del paciente la toma de decisiones segun
la imagen obtenida. Aunque para los estudios diagndsticos aun no se
han establecido bien las indicaciones pediatricas y son necesarios
mas estudios para evaluar si la utilidad que presenta en el adulto se
asemeja con la utilidad en el paciente pediatrico si que se ha
demostrado la utilidad de la ecografia para algunos procedimientos
invasivos siendo mayor la tasa de éxito y menor la duracidon de estos
procedimientos. Las habilidades en la utilizacién de la ecografia
vienen dadas con la practica y la frecuencia de su uso. Todo parece
apuntar a que la ecografia es una técnica muy prometedora que
puede mejorar los diagndsticos dirigidos a pie de cama, disminuir el
malestar del paciente segun la técnica realizada y facilitar la atencion
rapida si el paciente lo necesita ya en el propio servicio sin necesidad

de traslado en muchas ocasiones (30).
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Al igual que ocurre con otras herramientas clinicas, las
habilidades de los médicos no radiélogos dependeran de su formacién

en la técnica asi como de su experiencia clinica (Figura 6)

Figura 6: Puncion vascular ecoguiada durante un taller de formacion y
entrenamiento

El principal problema de la instauracion de toda técnica en la
practica clinica es la necesidad de un aprendizaje de la misma. A
continuacion revisamos los modelos mas utilizados en el
entrenamiento de la canalizacién vascular ecoguiada y los programas
de formacion basados en la simulacién.

La simulacién ha sido definida como la representacion de algo
como real, es decir, una situacion en la que se crean artificialmente
una serie de condiciones que asemejan a la realidad ya sea para
estudiar algo o para servir como entrenamiento en la practica de un
nuevo procedimiento médico (56). A la hora de implantar una

técnica, como puede ser la CVE en el paciente pediatrico, se
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necesitan adquirir una serie de destrezas que serviran para alcanzar

las aptitudes necesarias para la canalizacién vascular.

Estas habilidades abarcan:

El conocimiento y la comprension del dispositivo empleado, en
nuestro caso el equipo de ecografia en su totalidad.

La visualizacidn y optimizacion de la imagen vascular y de la
aguja.

La capacidad para adquirir la destreza necesaria en la
utilizacion de la sonda de ecografia y la insercion de la aguja al
realizar el procedimiento de canalizar un vaso guiado por
ecografia (57).

El uso de modelos de simulacibn que sirvan como

entrenamiento para procedimientos diagndsticos o terapéuticos:

Mejora la calidad asistencial de los pacientes, sobre todo si
estas técnicas no estdn desprovistas de complicaciones y
riesgos.

Disminuyen el estrés que puede producir la realizacion de una
nueva técnica directamente en el paciente.

Pueden ser usadas tantas veces como se reproduzca el modelo,
sirviendo también como método para la resoluciéon de algunos
problemas que puedan aparecer relacionados con la técnica in
vivo (58).

La evidencia demuestra que la simulacién juega un papel

importante en la adquisicion de habilidades para la realizacién de los
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procedimientos invasivos (59). El uso de la ecografia en los accesos
vasculares ya sean periféricos o centrales, arteriales o venosos,
mejora la tasa de éxito en la canalizacion y reducen las
complicaciones derivadas de la técnica (60). Sin embargo la curva de
aprendizaje que toda técnica invasiva requiere, junto a la preparaciéon
del ecégrafo para esta técnica (la esterilizacion de la sonda, seleccion
del “preset” o configuracién adecuada, plano de puncion, etc.) hace
que la CVE se desplace muchas veces a un segundo plano y se
mantenga la técnica clasica “a ciegas” asumiendo las complicaciones
asociadas a ella que se incrementan en determinadas situaciones
criticas (coagulopatia, plaquetopenia, obesidad...) sobre todo en el
paciente pediatrico dada la variabilidad de la profundidad y diametro

de sus vasos con respecto a la poblacién adulta.

1.5.- TIPOS DE MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA LA CVE

Es sorprendente que los modelos no humanos, de simulacién o
experimentales se utilicen poco para el aprendizaje de las técnicas
invasivas como puede ser la canalizacién vascular guiada por
ecografia. Cualquier proceso de entrenamiento en un modelo de
simulacién supone una oportunidad para practicar la técnica sin
riesgo y lleva consigo el aprendizaje del uso de los ultrasonidos. Todo
ello, factible para mejorar la seguridad de los pacientes a la hora de

realizar procedimientos invasivos en el nifio (59).
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Los modelos de entrenamiento pueden ser excesivamente
caros, de dificil acceso o bien no transmiten de forma Optima los
ultrasonidos.

Dentro de los modelos experimentales o de entrenamiento que
permitan la simulacién vascular para el entrenamiento en la CVE, la
mayoria de ellos son sintéticos o bioldgicos. Algunos estan
disponibles de forma comercial y otros pueden ser fabricados de
forma manual por cualquier persona. Existen modelos “in vivo”
realizados en animales de experimentacion, modelos artificiales
comerciales como el Blue Phantom® o modelos de silicona o latex y
modelos artesanales sintéticos fabricados manualmente con
gelatina/agar o modelos animales tisulares realizados en muslos de
pollo, pavo o pechuga de pollo. Cada uno de estos modelos deben
tener unas estructuras tubulares en su interior, ya sean de plastico,
latex o goma, rellenas de liguido, asemejando los vasos sanguineos
que queremos canalizar (61).

Asi mismo los modelos se pueden dividir en modelos de

puncidn-canalizacién o bien de puncidn-localizaciéon segun la utilidad

de los mismos.

1.5.1.- Caracteristicas de un modelo de entrenamiento
Un modelo de entrenamiento ideal utilizado para la realizacidon
de procedimientos de canalizacidn vascular guiados por ecografia

deberia (62):
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= Reproducir la textura y la resistencia del tejido humano.

» Tener la suficiente superficie de penetracion para transmitir
bien los ultrasonidos.

= Poder identificar y localizar las distintas estructuras tisulares.

= Obtener una imagen éptima.

= Permitir diferentes niveles de dificultad y complejidad a la hora
de realizar el procedimiento.

= Evitar, en la medida de lo posible, que se marque el trayecto
de la aguja.

= Poder visualizar la aguja.

» Mantener una larga vida media

= Ser facilmente transportable, y reproducible en cualquier
medio.

» Tener facil accesibilidad y ser econdmicamente asequible.

1.5.2.- Ventajas vy desventajas de Ilos modelos de

entrenamiento para la CVE

1. Blue Phantom®: simulador comercial disponible como modelo de

entrenamiento para procedimientos donde utilicemos los ultrasonidos
como guia para el acceso vascular (Figura 7).

Son econdmicamente caros, inicialmente fijos y no cambiables,
aunqgue los ultimos modelos permiten incluso la simulacién del latido

arterial (Figura 8). Suele quedar marcado el trayecto de la aguja. Al
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pinchar no se tiene la sensacién real de los tejidos humanos.
Requieren un mantenimiento y se deterioran tras multiples
punciones. No estan facilmente disponibles ni al alcance de todos

(61,63,64).

-]-

Figura 7: Modelo Blue Phamton® Figura 8: Imagen ecografica Vena
yugular interna y Arteria carétida
(Modelo Blue Phamton®)

2. Modelos de silicona: son modelos comerciales compuestos por
un molde de silicona y en su interior una estructura tubular que
permite la simulacion del acceso vascular que se puede ir rellenando
tras su puncién. Tienen larga vida media vy son facilmente
transportables, pero suelen tener poca area de superficie al no ser de
gran tamano, su precio es elevado, y no estan disponibles para todo
el mundo. El trayecto de la aguja queda marcado después de muchos

usos (65) (Figura 9).
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Figura 9: Modelo de Silicona para simulacién
en puncion vascular ecoguiada.

3. Modelos de gelatina/agar: consta de un molde de gelatina o

agar en el que se introduce una estructura eldstica tubular (en
algunas ocasiones drenajes quirurgicos tipo Penrose de distinto
tamafio) Han sido utilizados por radidlogos para el aprendizaje y la

docencia de procedimientos guiados por ecografia (Figura 10).

Figura 10: Modelo de Gelatina: Drenajes tipo Penrose rellenos con distintos
colorantes hidrosolubles, anclados en varias capas de Gelatina.
(Cortesia del Dr. Vicente Roqués)
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Son faciles de construir con productos de cocina al alcance de
todos y son ideales para aprender y mejorar la coordinacién mano-
ojo. Sin embargo, suelen dar una apariencia uniforme de la imagen
ecografica (Figura 11) sin objetivarse diferentes estructuras
musculares o tendinosas (salvo que la preparacion se realice
asociando algun componente tipo mucilago), dejan marcado el
trayecto de la aguja después de varios intentos, no se tiene la
sensaciéon de pinchar un tejido real. Dependiendo de la concentracién
de gelatina usada en la fabricacion del modelo puede ser muy
facilmente danable y los movimientos de la aguja hacia los lados al
introducirse en la gelatina/agar pueden que no sean facilmente

controlables al intentar pinchar el vaso (66).

Figura 11: Visidon ecografica de los ejes transverso (izda)
y longitudinal (drcha) en el modelo de Gelatina

4. Modelo animal:
a) “in vivo": utilizando animales de experimentacién, lo que supone

un coste, autorizaciones y una preparacion laboriosa para su
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realizacion en condiciones éptimas (sedacidn, ventilacién mecanica,
monitorizacién, permisos y autorizaciones, etc.) y una limitacién en
el nUmero de punciones.

b) Cadaveres: son herramientas utiles para la formacién practica ya
gue permiten la manipulacion de la sonda sobre superficies
irregulares, la alineacién de la sonda, el seguimiento de la aguja y la
sono-anatomia. Las desventajas incluyen la falta de disponibilidad de
cadaveres, la aprobacién ética necesaria para este tipo de
procedimientos, la necesidad de almacenamiento en frio, riesgo
infeccioso, y la ausencia de flujo pulsatil (67,68).

c) “artificiales”: fabricados de forma manual utilizando como
estructura muscular, muslos de pollo, pavo o cerdo, pork-belly,
bloque de embutido o tofu y como estructura vascular distintos
componentes elasticos (sondas urinarias, drenajes toracicos, trocar
metadlico, sistemas de infusidon de sueros, etc). Con ellos se consigue
una simulacion real de los distintos tejidos tanto desde el punto de
vista de la visién ecografica, como de la sensacién al puncionar y al
canalizar el vaso. Son asequibles en su preparacién aunque precisan
de un minimo de tiempo para su construccion. Ademas el coste
econdmico es bajo, siendo facilmente, manejables y transportables.
Permiten en su diseno diferentes grados de complejidad, segun
diametro y profundidad del vaso, pudiendo aumentar el nivel de
dificultad a medida que va avanzando en el proceso de

entrenamiento. Por otra parte y como desventajas necesitan de la
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vida media es de unas

semanas por deteriorarse la estructura muscular y presentan la

posibilidad de

introducir aire en la estructura vascular durante su

preparacion por lo que hay que manejarla con cuidado (69-71).

Las principales ventajas e inconvenientes de los modelos de

puncidn-canalizacion se presentan en la Tabla 3.

Modelos de
simulacion

Ventajas

Inconvenientes

Blue Phantom®

Transportable
Larga vida media
Gran area de superficie

No reproduce textura de tejido humano
Marcado trayecto de la aguja

Imagen muscular y vascular poco real
Caros

Barato
Facil construccion

Silicona Trasportable Pobre area de superficie
Larga vida media Caros
Marcado trayecto de la aguja
Gelatina/Agar Transportable Apariencia uniforme de imagen

ecografica

No reproduce textura de tejido humano
Marcado trayecto de la aguja
Facilmente dafiable

Posibilidad de artefactos por aire en la
estructura vascular

Animal “in vivo”

Gran semejanza con la realidad
Gran area de superficie

No transportable

Gran coste

Precisa gran infraestructura para su
disponibilidad

Limitacidon en n° de punciones

Animal “artificial”

Transportable

Facil construccion
Econdmico

Reproduce textura de tejido
humano

Fidelidad imagen muscular y
vascular

Vida media corta

Tiempo para su preparacion
Posibilidad de artefactos por aire en la
estructura vascular

Tabla 3. Modelos de entrenamiento de puncién vascular ecoguiada: “pros y

contras”
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5. Simuladores informaticos: Simuladores de alta fidelidad basada
en algoritmos informaticos se han utilizado para el entrenamiento en
los procedimientos guiados por ecografia. Como desventajas citar el
alto coste y la necesidad de soporte informatico. Las ventajas
incluyen la total ausencia de problemas de control de la infeccidn, la
posibilidad de modificar el nivel de complejidad / dificultad. Los
simuladores se pueden instalar en un entorno no clinico, tales como
una sala de formacién y pueden estar disponibles a cualquier hora del

dia o de la noche (72).

6. Modelos de puncidn-localizacion: Son modelos artificiales
utilizados habitualmente por los radidlogos para el entrenamiento en
localizacion y puncidn de estructuras quisticas o nodulares a nivel
hepatico, mamario y tiroideo principalmente. Se utilizan para la
familiarizacion con el ecografo, y la técnica de puncidon en
procedimientos ecoguiados. El componente muscular/tisular puede
ser: porciones de tofu, higado o pechuga animal, bloques de
embutidos o dilucién de agua tibia con espesante alimenticio
introducido dentro de un guante quirdrgico. El componente
vascular/nodular también es variado, desde aceitunas con/sin hueso,
bolitas-tacos de queso, pastillas de goma-gominolas, alambre-aguja
de punto, etc.,, incluidas en el interior del componente

muscular/tisular (73) (Figura 12).
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Estructura Vascular-Nodular Estructura Muscular-Tisular

Figura 12: Componentes de distintos modelos de puncién-localizacién.

Tras la revision del estado de la técnica de puncion ecoguiada y
de los modelos de entrenamiento en la misma, pensamos, al igual
gue otros autores, que con una apropiada formacién en el uso de los
ultrasonidos, la CVE en nifos se asociaria a una menor tasa de
complicaciones y mayor tasa de éxito que la canalizacion a ciegas por
referencia anatdémica (74).

Sin embargo, a pesar de que la disponibilidad de esta
tecnologia estd empezando a incrementarse para los pacientes,
todavia muchos programas de urgencias pediatricas no usan la

ecografia en el cuidado de sus pacientes. En un reciente estudio a los
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médicos de servicios de urgencias pediatricas, solamente el 61% de
los informes recogidos utilizaban la ecografia, siendo la tercera

aplicacién mas comun la canalizacion de una via venosa central (75).

A pesar de la seguridad de la técnica, los altos niveles de
evidencia referidas anteriormente (76,77) y que incluso se ha
sugerido como un estandar de cuidado por The National Institute for
Clinical Excellence in the United Kingdom, Calvert et al (78),
muestran en su estudio que el uso de la ecografia para la canalizacion
de vasos centrales permanece Ilimitado a pesar de las
recomendaciones basadas en la evidencia. Esta infrautilizacién en la
técnica de puncién vascular ecoguiada puede deberse a:

» Inmovilismo del personal sanitario, que lleva realizando durante
muchos aflos wuna técnica por referencias anatdmicas,
visualizacion o palpacion que dificulta la transicién hacia la
técnica ecoguiada.

= Desconocimiento de una técnica procedente de otra
especialidad, como es la Radiologia, que precisa unas nociones
basicas y unas habilidades técnicas.

» Instauraciéon lenta de los programas de formacién en la
técnica.

» La ausencia de disponibilidad de equipos en su area de trabajo.

Para llevar a cabo la técnica de canalizacion de una via venosa

central en nifos es necesaria una curva de aprendizaje asi como
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también realizar una practica regular para adquirir y mantener las
habilidades y competencias necesarias. La tasa de éxito y aparicion
de complicaciones dependera de varios factores como el tamafo de
los vasos y condiciones del nifio, la experiencia del operador, el sitio
de canalizacién y la presencia de anormalidades vasculares,

alteraciones de la coagulacidon o canalizaciones previas (79).

Tras revisar el abordaje vascular con la técnica ecoguiada, sus
peculiaridades en los pacientes pediatricos y la necesidad de
implementar la curva de aprendizaje con el entrenamiento en
modelos de simulacién planteamos este trabajo con el fin de:

» Localizar los vasos pediatricos y en base a sus medidas y
profundidad disefiar un modelo de simulacion.

= Analizar los aspectos mas controvertidos de la CVE en el
modelo disefiado.

= Describir la curva de aprendizaje en la técnica de CVE.
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2.- OBJETIVOS

2.1.-OBJETIVO PRINCIPAL

Diseflar un modelo de simulacién para el entrenamiento de la

CVE en pacientes pediatricos.

2.2- OBJETIVOS SECUNDARIOS

Utilizar la ecografia para visualizar y localizar los principales
vasos centrales del paciente pediatrico.

Estimar la profundidad y didmetro de los principales vasos
centrales en los pacientes pediatricos.

Evaluar el modelo disehado para la CVE por operadores sin
experiencia.

Analizar los factores asociados al éxito en la CVE en el modelo
disefiado, por operadores con distinto grado de experiencia,
Describir la curva de aprendizaje de la CVE en el modelo de
simulacién.

Comparar la curva de aprendizaje de la CVE en el modelo

disefado en base a la experiencia del operador.
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3.- MATERIAL Y METODOS

3.1.- TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental.

3.2.- DISENO DEL ESTUDIO
3.2.1.-Localizacion y medida de vasos centrales en el paciente
pediatrico

Los vasos elegidos seran la arteria femoral (AF), la vena
femoral (VF) y la vena yugular interna (VYI), por ser los mas
frecuentemente canalizados en el paciente pediatrico. Estos seran
medidos bilateralmente en todos los nifios que ingresen en UMIP,
tras solicitud de consentimiento informado a sus familiares (Anexo I).
Los resultados serviran de base para el disefio de un modelo de
entrenamiento para la CVE.

Los vasos femorales se mediran en su diametro antero-
posterior entre 0.5-1 cm por debajo del ligamento inguinal y en el
punto medio de la linea que une la espina iliaca antero-superior y el
reborde externo de la sinfisis del pubis ipsilateral.

Los vasos vyugulares se medirdn en su diametro antero-
posterior a nivel cervical, en el punto de interseccién entre la linea
perpendicular al eje longitudinal del cartilago cricoides y la

prolongacién caudal de la rama ascendente del maxilar inferior.
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Se establecerd, si existe correlacion de las medidas de
profundidad y diametros vasculares con variables antropométricas y

demograficas de los pacientes pediatricos.

3.2.2.- Modelo experimental de entrenamiento en canalizacion
vascular ecoguiada

Se disefiara un modelo de entrenamiento para la CVE en base a
los resultados obtenidos en las mediciones de los pacientes
pediatricos. Se establecen tres rangos de profundidad y tres rangos
de didmetro vascular para incluir las combinaciones de estos

parametros en los pacientes pediatricos segun edad, talla y peso.

Para la realizacidn de las punciones se utilizara:

= Catéter Seldicath 3Fr de 11 cm

» Guia radiopaca de 300 mm

= Aguja de 20 G (diametro externo 0,92mm) 5,5 cm de longitud.

= Jeringa de 2 ml para aspiracion de contenido vascular.

= Guantes estériles

» Pafio fenestrado adhesivo

= Ecégrafo Philips HD 7® con sonda lineal multifrecuencia (L12-
5), seleccionando la configuracion “vascular”.

» Funda de plastico protectora de la sonda.

» Gel 6 liqguido conductor.
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3.3.- PROCEDIMIENTO
3.3.1.- Puncion en modelo de entrenamiento por operadores
sin experiencia en CVE

Este modelo servird para constatar preliminarmente la utilidad
o no del mismo, por parte de 25 operadores sin experiencia en
puncidon vascular ecoguiada. Realizaran un total 300 punciones (12
punciones por operador), en un Taller de 4 horas de duracién (2
Tedricas y 2 Practicas). Las punciones se realizaran en los ejes
Transverso-fuera de plano vy Longitudinal-en plano. Dichos
participantes lo hacen de forma voluntaria y anénima, autorizando la

publicacion de los resultados del Taller (Anexo II).

3.3.2.- Puncion en modelo de entrenamiento por operadores
con distinto grado de experiencia en CVE

Posteriormente, se realizara un estudio mas detallado por parte
de 2 operadores con distinto grado de experiencia en CVE (utilizando
el modelo de entrenamiento disefiado), consistente en simulaciones
semanales de 24 punciones (Figura 13). Durante las primeras 9
semanas del estudio (Simulaciones Iniciales), cada operador
realizara un total de 9 simulaciones (1 simulacién/semana)
combinando los tres rangos de profundidad y didmetro vascular para
abarcar el maximo de posibilidades de profundidad y didametro

vascular. Posteriormente se volveran a repetir estas 9 simulaciones
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por operador (Simulaciones Finales), entre la semana 10 y la

semana 18 del estudio.

[854 PUNCIONES]
1
1 1
Operador 2 Operador 3
432 punciones 432 punciones
| |

| | | | 1 1 1
[ET-FP | [EO-EPJ [EL-EP] [ET-FP] [EO-EP] [EL-EP]
144 p 144 p 144 p 144 p 144 p 144 p

p*r} PT] PT] pr] p*r} p*r]

72p 72p 72p 72p 72p 72p
ST ST ST ST ST ST
72p 72p 72p 72p 72p 72 p

Figura 13: Distribucidon de las series de punciones vasculares realizadas por
dos operadores con distinto grado de experiencia en el modelo de entrenamiento
disefiado.

Las punciones se distribuiran equitativamente entre los:
a) Ejes ecograficos:

» Eje transverso-fuera de plano (ET-FP)

= Eje Oblicuo-en plano (EO-EP)

» Eje Longitudinal en plano (EL-EP)
b) Rangos de profundidad vascular:

» Profundidad I (P1)

= Profundidad II (P2)

= Profundidad III (P3)
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c) Rangos de diametro vascular:
» Diametro I (D1)
» Diametro II (D2)
» Didmetro III (D3)
d) Distancias de abordaje respecto al transductor:
= Préxima al transductor

» Separada del transductor

3.3.3.-Fidelidad del modelo de entrenamiento en CVE

Los operadores sin experiencia en CVE, tras la realizacién del
Taller tedrico-practico inicial valoraran el modelo de entrenamiento
respondiendo a 5 cuestiones en una escala desde el 1 al 5 de menor
a mayor semejanza entre el modelo y el paciente pediatrico real
(Anexo III). Las puntuaciones obtenidas variaran desde 25 puntos
que reflejaria “Minima Semejanza” hasta 125 puntos (100%) 0o
“Maxima Semejanza” del modelo de entrenamiento con el paciente

pediatrico real.

3.3.4.-Valoracion de la curva de aprendizaje de la técnica de
CVE en el modelo de entrenamiento disefiado

La curva de aprendizaje de la técnica se valorard comparando
los resultados de las punciones:

a) Intergrupos: operadores sin experiencia en la técnica (Grupo

I ) o con experiencia (Grupos II y III).
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b) Intragrupo: operadores con distinto grado de experiencia

(Grupos II y III).

Se comenzara la serie por la de menor profundidad y mayor
diametro (tedricamente menor dificultad) hasta llegar a la de mayor
profundidad y menor diametro (tedricamente de mayor complejidad).

Se realizara una hoja de recogida de datos (Anexo IV) en la que
guedara reflejado:

1) Fecha, nimero de orden de simulacidn, nimero de orden de la
puncion

2) Rango de profundidad y diametro vascular

3) Profundidad y didmetro del vaso a puncionar

4) Eje y abordaje en el que se realiza la puncidn

5) Operador que realiza la puncion

6) Puncién préxima o separada del transductor

7) Grado de visién de la aguja de puncidn

8) Tasa de éxito de la canalizacion

9) Tasa de éxito en primera puncién

10) Numero de intentos realizados para la canalizacién

11) Tiempo empleado en la técnica

12) Actuaciones realizadas para la correcta canalizacion del vaso
una vez puncionado

13) Tasa de complicaciones
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3.4.- DEFINICIONES
= Operador: personal sanitario de Enfermeria o Médico con o sin
experiencia en la técnica ecoguiada que realiza la puncion
vascular. Se distinguiran 3 grupos de operadores:

a) Grupo I (Operador 1): Operadores sin experiencia en
CVE, pero con experiencia en canalizacidon venosa central
por “técnica a ciegas”, canalizacion central desde

insercion periférica o canalizacidon venosa periférica.
b) Grupo II (Operador 2): Operador con 3 meses de

A\ O

experiencia en CVE en modelos de entrenamiento o “in
vivo”.
c) Grupo III (Operador 3): Operador con 6 meses de

experiencia en CVE en modelos de entrenamiento o “in

vivo”

» Profundidad vascular: Distancia desde la superficie de la piel
o estructura muscular del modelo hasta la pared anterior del
vaso o estructura vascular del modelo de entrenamiento,

medida por ecografia vascular.

= Rangos de profundidad vascular: Se estableceran 3 rangos
en relacion a la distancia a la que se introduzca la estructura
vascular respecto a la superficie de la estructura muscular:

a) P1: 0.5-1 cm;
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b) P2: 1,1-1.5 cm;

c) P3: 1.51-2 cm.

= Diametro vascular: Distancia desde |la pared anterior del vaso
o estructura vascular hasta la pared posterior del mismo
medida por ecografia vascular.
» Rangos de diametro vascular: Se estableceran 3 rangos en
relacién al grado de estiramiento de la estructura vascular:
a) D1: 0,51-0,65 cm
b) D2: 0,36 -0,50 cm

c) D3: 0,2-0,35 cm

= Abordaje: Direccion de insercion de la aguja de puncidn
respecto al eje mayor del transductor. Se puede distinguir:
a) En plano: La aguja sigue el eje mayor del transductor
b) Fuera de plano: La aguja no sigue el eje mayor del

transductor.

= Eje ecografico: Vision obtenida de la estructura muscular y
vascular del modelo, situando la sonda ecografica en distintas
posiciones sobre la superficie del mismo.

a) Eje Transverso-Abordaje Fuera de Plano : La sonda

ecografica se situara perpendicular a la estructura vascular
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formando con ella un eje aproximado de 90°. La visién
vascular sera circular.
La aguja no sigue el eje mayor del transductor.

b) Eje Oblicuo-Abordaje en Plano : La sonda ecografica se
girara desde el plano transverso en sentido horario 45°
respecto a la estructura vascular. La visidn vascular sera
ovalada.

La aguja sigue el eje mayor del transductor

c) Eje Longitudinal-Abordaje en Plano: La sonda ecografica
se situara paralela a la estructura vascular siguiendo el eje
longitudinal del vaso. Dicho plano se obtendra partiendo desde
la posicion del eje transverso, girando el transductor en sentido
horario 90°. La vision vascular sera tubular.

La aguja sigue el eje mayor del transductor.

» Tiempo de procedimiento: periodo de tiempo expresado en
segundos (s) desde que se punciona la piel con la aguja hasta

que se acaba el total de los intentos realizados.

= Tiempo hasta canalizacion: periodo de tiempo, expresado en

s, desde que se punciona la piel con la aguja hasta que se

consigue la correcta ubicacién de la guia.
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Namero de Intentos: Numero de punciones que se realizan,
retirando la aguja completamente y volviéndola a introducir
para la correcta penetracion en la estructura vascular o
visualizacion de la aguja. No se considera intento la
modificacién de la direccion o profundidad de la aguja para

consequir la correcta penetracion en la estructura vascular.

Tasa de Exito: porcentaje de correcta canalizacién vascular.
Se valora la aspiracién de liquido en jeringa o su salida de
forma espontanea por la aguja y el paso de la guia a través de
la aguja sin  problemas. Ademas se comprobara
ecograficamente la canalizacion vascular con la guia o bien a
través de la palpacion de la guia en el extremo distal de la

estructura vascular.

Tasa de Exito al primer intento: porcentaje de correcta

canalizacion vascular realizando un solo intento.

Canalizacion reubicando guia (CRG): Tras puncionar el vaso
y refluir su contenido espontaneamente o tras aspiracién con
jeringa, no se consigue la insercién de la guia siendo preciso la

movilizacién de la aguja o la modificacién de su angulacion,

para la correcta canalizacién vascular.
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Perforacion vascular/mala posicion de guia (PV/MPG):

La guia atraviesa la pared posterior de la estructura vascular

visualizandose esto en el control ecografico o bien se ubica en

la estructura muscular del modelo o atravesando éste y siendo

visible al operador.

Vision aguja (VA): Se valorara por el operador con mayor

experiencia la visualizacion de la aguja durante el

procedimiento. Se considerara:

a) Vision completa (VCA): La aguja se visualiza durante todo
el periodo de realizacion de la puncién ecoguiada

b) Vision parcial (VPA): La aguja se visualiza en algun
momento de realizacidn de la puncion ecoguiada.

c) No vision (NVA): La aguja no se visualiza en ninguln

momento de la realizacién de la puncién ecoguiada.

Distancia al transductor: Distancia a la que se introduce la

aguja de puncidn en relacion al transductor ecografico

a) Puncion préoxima al transductor (PPT): Aquella que se
realiza lo mas préxima posible a la sonda ecografica.

b) Puncion separada del transductor (PST): Aquella que se
realiza a una distancia de la sonda ecografica equivalente a
la profundidad a la que se encuentra el vaso medido

ecograficamente.
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3. 5.- MEDICIONES Y FORMULAS

Para la descripcion de la poblacion pediatrica estudiada y para
la estimacion de la profundidad y diametro de los principales vasos
centrales del paciente pediatrico se utilizaron las siguientes
determinaciones:

e Talla: Medida en centimetros (cm) de la longitud desde el
punto mas alto a nivel craneal hasta el tarso. Se realizard con
cinta métrica convencional a pie de cama.

e Peso: Medido en kilogramos (Kg) con bascula electrénica al
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

e Superficie corporal (SC): Expresada en metros elevados al
cuadrado (m?) y calculada en base a la formula de Mosteller
(80):

SC:[Talla (cm) x Peso (kg)/3600]%/2

3.6.- ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizd usando el paquete estadistico
para las ciencias sociales version 19 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA)

Las variables cualitativas se resumieron mediante sus
frecuencias y porcentajes y las numéricas por sus medias,
desviaciones tipicas y medianas.

Para evaluar la normalidad de las variables numéricas continuas

se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov. Para estudiar la posible
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asociacion entre variables categdricas se empledé el test de
independencia de la Ji-cuadrado y el test de la t-Student para dos
muestras independientes para comparar las medias entre variables
continuas.

Para predecir el diametro vascular y la profundidad en funcion
de la edad, peso, talla y superficie corporal se utilizaron técnicas de
analisis de la covarianza y modelos de regresion lineal multiple.

El nivel de significacion fue del 5%.

3.7.- CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se ha regido por los principios basicos contenidos en
la Declaracidon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (81). Se
han mantenido los niveles mas altos de conducta profesional y
confidencialidad y se ha seguido la legislacidon nacional aplicable en
materia de proteccion de datos.

El derecho a la confidencialidad del paciente y profesional
participante esta garantizado y su identidad ha sido codificada. Solo
las personas autorizadas han tenido acceso a detalles personales que
pudieran identificar al paciente si los procesos de verificacién de los
datos asi lo han requerido.

Se utilizaron ilustraciones e imagenes previa autorizacion de los
autores y editores (Anexo V y VI)

El proyecto de investigacion ha sido aprobado por el Comité

Etico de Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario Universitario
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Insular-Materno Infantil de Canarias. En todos los casos se obtuvo el

consentimiento informado del paciente.

3.7.1- Conflicto de intereses

El autor de esta tesis declara que no tiene ni ha tenido ninguna
relacion econdmica o personal que haya podido sesgar o influir de
forma inadecuada en la confeccion de este trabajo.

Declara también que no posee ninguna relacién financiera o
personal con personas o instituciones que pudieran dar lugar a un
conflicto de intereses en relacién con esta tesis.

Por otra parte declara también que no ha recibido ni esta
pendiente de recibir ninguna fuente de financiacidn por el disefio del
estudio, la coleccién de los datos, el analisis o la interpretacion de
éstos, en la redaccion del manuscrito o en la decision de enviarlo

para su publicacién.
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4.- RESULTADOS

4.1.- LOCALIZACION ECOGRAFICA DE LOS VASOS CENTRALES
PEDIATRICOS
4.1.1- Medicion de profundidad y diametro de los vasos
centrales pediatricos

Se incluyeron en el estudio 125 pacientes pediatricos con una
media de edad de 65,7 (61,9) meses y una distribucién por sexos de
56,2 % para los niflos y 43,8% para las niflas. Su peso y talla medias
fueron de 20,6 (17,6) kg y 96,9 (39,6) cm respectivamente y su SC

de 0,72 (0,45) m? (Tabla 4).

N Minimo | Maximo | Media DE
Edad (meses) 125 0,06 192,00 65,72 61,86
Talla (cm) 125 45,00 175,00 96,92 39,60
Peso (KQg) 125 2,40 73,00 20,60 17,65
SC (m?) 125 0,17 1,85 0,72 0,45

Tabla 4: Caracteristicas de la poblacién pediatrica estudiada

En estos pacientes pediatricos, se realizaron mediciones de
profundidad y diametro de los principales vasos centrales: 250 a nivel
de AF, 250 a nivel de la VF y 250 en las VYI.

Los vasos venosos femorales y yugulares internos se localizaron
mas profundos en relacion a las arterias femorales. Las venas
yugulares presentaron una profundidad media similar a las venas

femorales (Tabla 5).
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N Minimo | Maximo | Media DE
PAF 250 0,19 2,00 0,72 0,34
PVF 250 0,30 2,26 0,79 0,35
PVYI 250 0,30 1,80 0,77 0,24

Resultados

Tabla 5: Medidas de profundidad (P) de los vasos centrales
pediatricos (expresadas en centimetros)

Los vasos yugulares internos presentaron un mayor diametro

medio respecto a los vasos femorales (Tabla 6).

N Minimo [ Maximo | Media DE
DAF 250 0,15 0,78 0,37 0,17
DVF 250 0,13 1,05 0,42 0,22
DVYI 250 0,16 1,14 0,59 0,23

Tabla 6: Medidas de diametro (D) de los vasos centrales
pediatricos (expresadas en centimetros)

La imagen ecografica de los vasos a nivel femoral y yugular y
sus mediciones de profundidad y diametro vascular, visualizados en

el ET-FP se presentan en las Figuras 14 y 15.

H. MATERNO INFANTIL

+ P=0,648 cm
x D=0,421cm

+ P=0,838 cm
x D=0,748 cm

= e i

Figura 14: Medicion de profundidad (P) y didametro vascular (D)
de AF y VF derechas (AFD y VFD) en una nifia de 12 afios de edad
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06/08/2016 PHILIPS
H. MATERNO INFANTIL 0:15:48

< \ascular
plLilR==
*MI 0,7
-TIS 0,1

46Hz  2cm
Figura 15: Medicion de profundidad (P) y didametro (D) vascular
de la VYI derecha (VYID) en nifio de 23 meses de edad

La mediciéon de la VYI presenta dificultades en cuanto al
diametro o area a medir, al ser un vaso facilmente colapsable, no

mostrando siempre una imagen circular (Figura 16).

22/07/2016 PHILIPS
H. MATERNO INFANTIL 15:16:14

+ D1=0,651cm I
X D2= 0,975cm

< Vascular
B2 =3
“MI 0,7

-TIS 0,1
'F3 Gan. 62
| = /C3

a

46Hz  2cm

Figura 16: Medicion de didmetros (D) vasculares de la VYI
derecha (VYID) en un nifio de 4 afios de edad

La distribucién de estas medidas en relacion a edad, peso, talla
y superficie corporal (divididos en 3 rangos), de los pacientes
pediatricos se presenta en las Figuras 17-20.
La profundidad y el diametro vascular aumentan en relacién a la

edad, peso, talla y superficie corporal.
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En los rangos inferiores de estas variables, los tres vasos
estudiados presentan wuna profundidad similar, estando ésta
comprendida entre 0,6-0,7 cm. Sin embargo a medida que
aumentamos la magnitud de estos rangos, los vasos femorales se
sitan a una mayor profundidad (1,1-1,2 cm), respecto a los vasos
yugulares (0,9 cm). Las diferencias de profundidad fueron
significativas en los tres rangos de edad, peso, talla y superficie

corporal estudiados (p <0,001).

1,4 0,8
12 / 07 /
// 0,6 A

0,5 1

—+— AF
—8— \/F

—=— VF 0,4 i
0,6 - —— VY1 03 / =t VY1

0,4

0,8 = AF

0,2
0,2 0,1
0 T T 0 T T
< 15Kg 15-30Kg >30Kg a) < 15Kg 15-30Kg >30Kg b)

Figura 17: Profundidad (a) y diametro (b) de los vasos centrales pediatricos
(expresados en centimetros) segln rangos de peso (expresados en kilogramos)

1,2 0,8
; A 0,7
0,6
0,8
— AF 0,51 —— AF
0,6 —— \/F 0,4 —— \/F
= \/Y 03 —t=\/Y]
0,4 '
0,2
0,2 o1
O T T 0 T T
<95cm  95-125 >125cm a) <95cm  95-125 >125cm b)

Figura 18: Profundidad (a) y Diametro (b) de los vasos centrales pediatricos
(expresados en centimetros) segln rangos de talla (expresados en centimetros)
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Los diametros vasculares en los vasos yugulares, son mayores
respecto a los vasos femorales (0,45-0,50 cm vs 0,25 cm), en los
rangos inferiores de edad, peso, talla y superficie corporal. En los
rangos superiores de estas variables, los didmetros se van igualando
para la vena yugular interna y vasos femorales, con un valor medio

de 0,6-0,7 cm.

1,2 0,8
0,6
0,8

== AF 0,51 == AF
0,6 =l \/F 04 == \/F
04 =i /Y] 0,3 / == \/Y]

0,2

0,2 0,1

O 1 1 a) 0 T T

< 3a 3-8a >8a < 3a 3-8a >8a b)

Figura 19: Profundidad (a) y Didmetro (b) de los vasos centrales pediatricos
(expresados en centimetros) segun rangos de edad (expresados en afios)

1,4 0,8
1,2 0,7
) /’ 0,6 -
08 e \F 0,5 1 = AF
=l \/F 0,4 =l \/F
0,6 = \Y] 03 / e
0,2 0,1
0 T T a) O T T b)
<0,63 0,63-1,02 >1,02m2 <0,63 0,63-1,02 >1,02 m2

Figura 20: Profundidad (a) y Diametro (b) de los vasos centrales pediatricos
(expresados en cm) segln rangos de SC (expresados en m?)
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4.1.2.- Estimacion de la profundidad y diametro vascular en el
paciente pediatrico
Analizados los factores demograficos y antropométricos se
establecié una correlacion para la estimacién de la profundidad y
diametros de los vasos medidos.
4.1.2.1.- Variables asociadas con la profundidad vascular
Existid asociacion significativa de la profundidad vascular de los

principales vasos centrales estudiados con:

La edad del paciente expresada en meses (m)

La talla expresada en centimetros (cm)

El peso expresado en kilogramos (Kg) y

La SC expresada en metros cuadrados (m?).

El nivel de significacién y el coeficiente de correlacién R (Pearson)

se presentan en la tabla 7.

AF VF VYI
R p R p R P
Edad 0,54 <0,001 0,57 <0,001 0,46 <0,001
Talla 0,49 <0,001 0,55 <0,001 0,51 <0,001
Peso 0,65 <0,001 0,68 <0,001 0,53 <0,001
SC 0,60 <0,001 0,64 <0,001 0,53 <0,001

Tabla 7: Correlacién de las variables demograficas y antropométricas con la
profundidad vascular en la poblacidén pediatrica estudiada
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Los valores mayores del coeficiente de correlacién se
presentaron entre la profundidad de los vasos estudiados y el peso de
los pacientes, como se muestra graficamente en las Figuras 21-23.
Esta correlacion fue mayor respecto a la profundidad en que se
ubican las VF en el paciente pediatrico.

La profundidad de las VYI presentd menores coeficientes de
correlacion respecto a las variables estudiadas.

No existié correlacion entre la profundidad de los vasos

estudiados y el sexo de los pacientes.
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Figura 21: Correlacién de la profundidad de la arteria femoral (PAF) en
los pacientes pediatricos estudiados, en relacion al peso de los mismos
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Figura 22: Correlacion de la profundidad de la vena femoral (PVF) en
los pacientes pediatricos estudiados, en relacién al peso de los mismos
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Figura 23: Correlacion de la profundidad de la vena yugular interna (PVYI) en
los pacientes pediatricos estudiados, en relacion al peso de los mismos
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En base a estas correlaciones, se realizé un analisis de regresion
lineal multiple para estudiar las variables que podrian estimar la
profundidad a la que se encuentran los vasos centrales estudiados.
Se analizaron dos modelos que incluyeron las variables anteriormente
descritas:

= Primer modelo: Variables incluidas: Edad, talla, peso.

» Segundo modelo: Variables incluidas: Edad y SC.

El modelo que mejor estimé la PAF (R=0,71; R*=0,50) y PVF
(R=0,72; R*=0,52) fue el primero, presentandose en las Tablas 8 y 9

sus coeficientes, significacion e intervalos de confianza (IC) al 95%.

B p IC al 95%
Cte 0,804 | <0,001 0,656 0,953
Peso (kg) 0,027 | <o,001 0,021 0,034
Talla (cm) -0,006 | <0,001 | -0,009 -0,004

Tabla 8: Modelo predictor de la profundidad de la arteria femoral (PAF)
en la poblacién pediatrica estudiada

B p IC al 95%
Cte 0,797 | <0,001 0,642 0,952
Peso (kg) 0,026 [ <0,001 0,019 0,032
Talla (cm) -0,005 <0,01 -0,008 -0,002

Tabla 9: Modelo predictor de la profundidad de la vena femoral (PVF)
en la poblacién pediatrica estudiada

70



Resultados

La ecuaciones resultantes para la prediccidon de la PAF y PVF en

los pacientes pediatricos estudiados son:

PAF= 0,804 + 0,027 (peso en Kg) - 0,006 (talla en cm)

PVF= 0,797 + 0,026 (peso en Kg) - 0,005 (talla en cm)

La profundidad de los vasos venosos yugulares fue estimada
mejor también por el modelo 1 (R=0,53; R®=0,28), exponiendo sus

coeficientes, significacién e IC al 95% en la Tabla 10.

B p IC al 95%
Cte 0,594 | <0,001 0,542 0,656
Peso (kg) 0,007 | <0,001 0,005 0,009

Tabla 10: Modelo predictor de la profundidad de la vena yugular
interna (PVYI) en la poblacion pediatrica estudiada

La ecuacion resultante para la prediccion de la PVYI en los

pacientes pediatricos estudiados es:

PVYI= 0,594 + 0,007 (peso en Kg)

4.1.2.2.- Variables asociadas al diametro vascular
Existié asociacidon significativa del didametro vascular de los

principales vasos centrales estudiados con:
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» La edad del paciente expresada en meses (m)

» La altura expresada en centimetros (cm)

= El peso expresado en kilogramos (Kg) y

= La SC expresada en metros cuadrados (m?).

Resultados

El nivel de significacién y el coeficiente de correlacién R (Pearson)

se presentan en la siguiente tabla 11.

Arteria Femoral Vena Femoral Vena Yugular Interna

R p R p R p
Edad (m) 0,84 <0,001 0,81 <0,001 0,42 <0,001
Talla (cm) 0,89 <0,001 0,86 <0,001 0,51 <0,001
Peso (KQg) 0,83 <0,001 0,81 <0,001 0,44 <0,001
SC (m?) 0,88 <0,001 0,85 <0,001 0,48 <0,001

Tabla 11: Correlacion de las variables demograficas y antropométricas con el
didmetro vascular en la poblacién pediatrica estudiada.

El modelo 1 predijo con mayor exactitud el diametro medio de

la AF (R=0,89; R?=0,79) y VF (R=0,86; R*=0,74) en los pacientes

pediatricos estudiados (Tabla 12 y 13).

B P IC al 95%
Cte -0,002 0,954 -0,073 0,069
Talla (cm) 0,004 <0,001 0,003 0,006

Tabla 12: Modelo predictor del didmetro vascular de la arteria femoral (DAF)

en la poblacion pediatrica estudiada
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B P IC al 95%
Cte -0,026 0,296 -0,074 0,023
Talla (cm) 0,005 <0,001 0,005 0,006

Tabla 13: Modelo predictor del didametro vascular de la vena femoral (DVF)
en la poblacién pediatrica estudiada

Expresando asi sus ecuaciones de prediccion (Figura 24-26):

DAF= 0,004 (Talla en

cm)
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Figura 24: Correlacion del didmetro de la arteria femoral (DAF)

y la talla en los pacientes pediatricos estudiados

DVF= 0,005 (Talla en cm)
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Figura 25: Correlacion del didmetro de la vena femoral (DVF)
y la talla en los pacientes pediatricos estudiados

El diametro de la VYI fue estimado en base al modelo 1
(R=0,52; R?=0,27), presentidndose en la Tabla 14 sus coeficientes,

significacién e IC al 95%.

B P IC al 95%
Cte 0,177 <0,05 0,031 0,323
Talla (cm) 0,005 <0,001 0,003 0,007

Tabla 14: Modelo predictor del didmetro vascular de la vena yugular interna
(VYI) en la poblacién pediatrica estudiada

La ecuacion resultante para la prediccion del didmetro de la VYI

en los pacientes pediatricos estudiados es:

DVY= 0,177 + 0,005 (Talla en cm)
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Figura 26: Correlacion del didmetro de la vena yugular interna (DVYI)
y la talla en los pacientes pediatricos estudiados

De estos resultados podemos concluir que, en los pacientes
pediatricos estudiados, la estimacion de la profundidad (R=0,72) vy
diametro vascular (R=0,89) es mayor a nivel de los vasos femorales
respecto a la estimacion de profundidad (R=0,53) y diametro
(R=0,52) de los vasos yugulares internos.

La distribucidn de los tres vasos estudiados segun los rangos de
profundidad y didmetro vascular establecidos se presenta en las
siguientes figuras, destacando que los vasos femorales y yugulares
mayoritariamente quedan englobados en el rango de profundidad
menor o P1 (Figura 27). A nivel de diametro vascular, si existen

diferencias quedando incluidos los vasos femorales en el didmetro
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menor o D3 mayoritariamente, mientras que los vasos yugulares lo

hacen en el diametro mayor o D1 (Figura 28).
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Figura 27: Distribucion porcentual de los vasos estudiados
segun los tres rangos de profundidad considerados
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Figura 28: Distribucién porcentual de los vasos estudiados
segun los tres rangos de didmetro considerados

Las asociaciones mas frecuentes de profundidad y didmetro
vascular en los pacientes pediatricos estudiados, en relacién a los 3

rangos establecidos se presentan en la Figura 29.
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Figura 29: Distribucidon global de los tres vasos estudiados segun los

rangos de profundidad y didmetro vascular considerados

En los pacientes estudiados, a nivel descriptivo, se localizaron y

midieron también otros vasos menos frecuentemente canalizados en

el paciente pediatrico, presentando en la Tabla 15 y 16, sus medidas

de profundidad (P) y diametro vascular (D).

N P/D Minimo Maximo Media DE
Vena 44 P 0,20 1,34 0,55 0,26
B D 0,17 0,62 0,32 0,1
Vena 19 P 0,13 1,06 0,45 0,26
Axilar D 0,11 0,49 0,24 0,09
Vena 14 P 0,12 0,96 0,32 0,2
Braquial D 0,13 0,4 0,25 0,07

Tabla 15: Localizacion y medicidn ecografica expresada en cm, de otros vasos
venosos de relevancia en el paciente pediatrico (P: Profundidad; D: Didametro)
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N P/D Minimo Maximo Media DE
Arteria 19 P 0,14 1,23 0,44 0,28
Axilar D 0,13 0,27 0,2 0,05
Arteria 14 P 0,19 0,94 0,39 0,22
Braquial D 0,15 0,26 0,22 0,03
Arteria 4 P 0,17 0,38 0,26 0,09
Radial D 0,11 0,19 0,14 0,04

Tabla 16: Localizacion y medicion ecografica expresada en cm, de otros vasos
arteriales de relevancia en el paciente pediatrico (P: Profundidad; D: Didmetro)

En base a las medidas registradas y estimaciones realizadas se

disefié un modelo de entrenamiento para la CVE.
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4.2.- DISENO DE UN MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA LA
CANALIZACION VASCULAR ECOGUIADA

Se realizaron diversas pruebas en modelos de entrenamiento
comerciales y artesanales. Los primeros fundamentalmente consistian
en moldes de silicona con estructuras tubulares en su interior y los
segundos fueron variados, probandose como: a) Estructura
muscular: Moldes de: gelatina, gelatina y mucilago, silicona, latex,
porciéon de embutido y b) Estructura vascular: Sondas urinarias o
gastricas (Foley®), drenajes toracicos (Argylle®), drenajes quirtrgicos
(Penrose), agujas metalicas tipo punzon, vias centrales de 7Fr, etc.
Los materiales de los mismos fueron variados: silicona, latex,

poliuretano, Teflon®, Goretex®, metal, etc. (Figura 30)
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Figura 30: Visidon ecografica en el modelo de Gelatina-Mucilago

de dos estructuras vasculares en el eje transverso
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Estos modelos finalmente fueron rechazados por presentar
distintos inconvenientes relacionados con la menor fidelidad o
semejanza con la CVE en el paciente “in vivo” (Figura 31),
destacando los siguientes:

= No reproducen fielmente la textura de tejido humano

= Trayecto de la aguja marcado tras las punciones

= Imagen muscular y vascular poco real

» Facilmente dafable

» Limitacién del niumero de punciones

FRESA, /11/2015 PHILIPS
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Figura 31: Visidon ecografica de la aguja de puncion en el eje longitudinal en plano
(EL-EP) en el modelo de Gelatina- Mucilago

Tras realizar estos ensayos se consiguié un disefio para la CVE en
el que se minimizaban estos inconvenientes y que se presenta a

continuacion.
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El modelo de entrenamiento disenado consta de:

Componente Muscular: Porcidon de musculo pectoral aviar de
unas medidas aproximadas (largo, ancho, alto) de: 10 cm x 10
cm X 3 cm que se puede adquirir en cualquier tienda de

comestibles (Figura 32).

Figura 32: Medidas del componente muscular del modelo de entrenamiento

Componente Vascular: Estructura tubular (globo de
modelaje) de material elastico (latex de caucho natural
biodegradable) de distintos colores (obtenidos con pigmentos
organicos) de 27 cm de longitud y 0,7 cm de diametro que se
conecta a una jeringa de conexién luer-lock de 20 cc y se
rellena con 8 ml de agua con colorante hidrosoluble, sellando

posteriormente ambos extremos mediante un nudo. El llenado
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se puede realizar también con un dosificador, aunque puede ser
menos exacto el volumen a introducir en el interior de la
estructura tubular (Figura 33). Es importante extraer el aire
que puede quedar en el interior de la estructura tubular
colocando ésta en posicidn vertical realizando una suave
presidén sobre la misma para que el exceso de aire se elimine,

ya que este puede interferir en la visualizacidon ecografica.

Figura 33: Llenado de la estructura vascular con colorante hidrosoluble,
mediante jeringa (izda) o mediante dosificador (drcha)

Posteriormente la longitud inicial se divide por la mitad
realizando un nudo en la misma, quedando 2 estructuras tubulares de
aproximadamente 12 cm de longitud y 3 zonas de anudamiento
(proximal, distal, y media) de aproximadamente 1 cm de longitud

cada una (Figura 34).
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Figura 34: Estructura vascular inicial de 27 cm (izda) dividida en dos
porciones de aproximadamente 12 cm de longitud cada una (drcha)

Ambos componentes simulan la estructura muscular y vascular
del paciente pediatrico que se presenta en la Figura 35, junto al

resto de componentes del modelo de simulacion.

Figura 35.- Componentes del modelo de entrenamiento para la CVE
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El desarrollo del modelo se fundamenta en introducir un
drenaje toracico de 8 Fr junto a su trocar de puncién atravesando
longitudinalmente la porcién muscular (Figura 36) a diferentes
niveles de profundidad asemejando las distintas profundidades a la
que se encuentran los vasos en los nifios segun edad, talla y peso.

A continuacién se retira el trocar quedando el tubo de drenaje
en el interior de la estructura muscular. En la porcién distal del
drenaje se sutura el extremo proximal de la estructura tubular
elastica pasada la zona del nudo, evitando asi la puncién de la
estructura tubular y la pérdida del contenido liquido de su interior

suturandose al extremo distal de la estructura vascular distal al nudo

(Figura 36).

Figura 36: Izda: Trocar de puncion atravesando longitudinalmente la
porcion muscular del modelo; Drcha: Sutura del drenaje al extremo de la
estructrura vascular distal al nudo realizado (detalle dngulo superior)
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Al traccionar del drenaje y la estructura tubular en sentido
opuesto, ésta quedaria insertada dentro de la estructura muscular
simulando la estructura vascular que intentaremos visualizar y

canalizar de forma ecoguiada en el modelo experimental (Figura 37).

Figura 37: Ubicacidn en el interior de la estructura muscular de la
estructura vascular, tras traccionar del drenaje suturado a ella

Para mantener la fijacién de la estructura vascular a la
muscular como ocurre en los pacientes pediatricos debido a los
tejidos que rodean al sistema vascular, se utilizard un sistema de
clamps que se aclaran a unos soportes (Figura 38).

Segun la tensidn aplicada sobre la estructura eldstica mediante

el sistema de clamps fijados a distinta longitud, conseguimos tres

85



Resultados

rangos de diametros diferentes, equiparables a los diametros de los
vasos de los pacientes pediatricos obteniendo asi diferentes niveles

de dificultad para la CVE (Figura 38).

D1: 0,51-065 cm D2: 0,36-0,50 cm D3:0,20-0,35 cm

1: 0,572

Figura 38: Didmetros vasculares (D1-D3) segun el grado de estiramiento de la estructura
elastica con los clamps (flechas) y su representacion ecografica

86



Resultados

Los distintos rangos de profundidad de la estructura vascular se

consiguen introduciendo el trocar en la estructura muscular a

distintos niveles de profundidad (Figura 39).

P:0,65F cm

P1: 0,50-1 cm

P2: 1,01-1

P:1,340 cm

20 cm

P:1,740 cm

P3: 1,51-2cm

Figura 39: Profundidades vasculares (P1-P3) segun el nivel de profundidad a la que se
introduce la estructura vascular desde la superficie de la estructura muscular
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Para la puncién y canalizacion utilizaremos una aguja de 55 mm
de longitud y una guia radiopaca de 30 cm, de un catéter de calibre 3
Fr y 11 cm de longitud (Figura 35). La visidon de la estructura
muscular del modelo se asemeja a la vision “in vivo” de la regidn

femoral o yugular del paciente pediatrico (Figura 40).

Figura 40: Drcha: Vision “in vivo” de la region femoral de un lactante de 5 meses;
Izda: Visién de la estructura muscular en el modelo disefiado

El tiempo de montaje del modelo es de aproximadamente 10
minutos.

El coste del modelo es de alrededor de 3 €, permitiendo, la
union de multiples estructuras tubulares, la realizacion de mas de
100 punciones sin deterioro del modelo.

Mediante la utilizacion de un ecografo con una sonda lineal,
seleccionando la “configuracién vascular”, con una profundidad de 3

cm podemos visualizar la estructura vascular en el modelo de
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|\\

entrenamiento y su correlacién con la imagen real “in vivo” en el

paciente (Figura 41)

Imagen Modelo Entrenamiento Imagen “in vivo”

Figura 41: Imagen en el modelo disefiado,| respecto a la imagen real “in vivo”

En el extremo distal de la estructura vascular se pueden ir
anudando sucesivamente mas estructuras vasculares para poder

realizar la técnica de CVE de forma indefinida (Figura 42).

Figura 42: Estructuras vasculares unidas mediante un nudo,
permitiendo asi, la utilizacién del modelo para multiples punciones
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La tensidon aplicada sobre la estructura eldstica mediante un
sistema de fijacion y clamps con distinto grado de separacion de los
mismos permitid establecer tres rangos de didmetros diferentes,
equiparables a los didmetros de los vasos de los pacientes pediatricos
obteniendo asi diferentes niveles de dificultad para la CVE.

Se realiz6 una serie de 10 mediciones del didmetro de la
estructura tubular insertada en la estructura muscular, segun el
grado de estiramiento realizado sobre los sus extremos (Tabla 16).
Esto permitira situar los puntos de fijacién de los clamps, para poder

simular los didametros a estudiar (Figura 43).

T
Eot]
Caf
-l
Fal

L

Figura 43: Distancia de separacion de los soportes de fijacidon y clamps de la
estructura vascular para conseguir los rangos de didmetro vascular analizados.

La distancia de separacién de los soportes de fijacidon y los clamps

en la estructura tubular (Tabla 17) fue:
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= 15 cm para el rango D1 o mayor didmetro vascular (0,51-
0,65 cm; media:0,580 cm), es decir un estiramiento de la
estructura tubular de 3 cm.

= 27 cm para el rango D2 o didmetro vascular intermedio
(0,36-0,50 cm; media: 0,430), lo que supone un estiramiento
de la estructura tubular de 15 cm.

= 42 cm para el rango D3 o menor diametro vascular (0,20-
0,35 cm; media: 0,275), siendo preciso para ello un

estiramiento de la estructura tubular de 30 cm.

Longitud Estiramiento
Estructura Estructura
Tubular (cm) | Tubular (cm)] N | Minimo | Maximo | Media DE
12 0 10] 0,620 0,661 0,643 0,014
13 1 10} 0,593 0,645 0,614 0,019
15 3 10} 0,570 0,614 0,580 0,016
17 5 10} 0,529 0,596 0,549 0,021
19 7 10} 0,510 0,571 0,525 0,019
21 9 10} 0,470 0,529 0,490 0,020
23 11 10} 0,440 0,504 0,465 0,021
25 13 10] 0,430 0,477 0,448 0,014
27 15 10] 0,420 0,458 0,429 0,011
29 17 10] 0,400 0,433 0,407 0,010
31 19 10} 0,370 0,406 0,380 0,010
33 21 10] 0,350 0,388 0,361 0,011
35 23 10} 0,320 0,369 0,336 0,013
37 25 10} 0,310 0,335 0,316 0,008
39 27 10} 0,290 0,313 0,300 0,006
41 29 10} 0,270 0,294 0,282 0,007
43 31 10] 0,261 0,278 0,272 0,005
45 33 10} 0,249 0,259 0,252 0,003

Tabla 17: Medida de la estructura tubular y grado de estiramiento necesario para
conseguir los tres rangos de didmetro utilizados en el modelo (celdas sombreadas)
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Asi mismo se establecid la correlaciéon entre el grado de
estiramiento o longitud alcanzada por la estructura tubular (partiendo
de una estructura tubular de 12 cm de longitud) y el didmetro

esperado de la misma (Tablas 18 y 19).

B p IC al 95%
Cte 0,610 <0,001 0,605 0,615
Estiramiento (cm) -0,011 | <0,001 -0,012 -0,011

Tabla 18: Modelo predictor del didmetro de la estructura vascular en
relacion al estiramiento de la misma

B p IC al 95%
Cte 0,748 | <0,001 0,739 0,756
Longitud (cm) -0,011 | <0,001 -0,012 -0,011

Tabla 19: Modelo predictor del didametro de la estructura vascular en
relacién a la longitud de la misma

El coeficiente de correlacion R fue de 0,987 (R?= 0,974),
presentandose en la Figura 44 el grafico estimacion de diametro de la
estructura vascular. Se exponen a continuacién las ecuaciones

predictoras del diametro de la estructura vascular:

Diametro estructura vascular= 0,610 - 0,011 (estiramiento de la

estructura tubular en cm)

Diametro estructura vascular= 0,748 - 0,011 (longitud de la

estructura tubular en cm)
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Figura 44: Correlacion del didmetro de la estructura vascular
y el estiramiento de la misma

Tras la visualizacidn vascular se realiza la medicion de la
profundidad y diametro de la estructura tubular elastica que asemeja
al vaso del paciente pediatrico (Figuras 38 y 39). Se pueden
visualizar ecograficamente los 3 rangos de profundidad y 3 rangos de
diametro, en base a resultados preliminares de las mediciones “in
vivo” de profundidad y didmetro de los vasos centrales mas
habituales en los pacientes pediatricos de diferentes peso y tamano
referenciados previamente

La imagen ecografica del modelo, en los tres ejes de

visualizacion mas comunes se presenta en la Figura 45.
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Figura 45.- Vision de la estructura muscular y vascular en los Ejes
ecograficos estudiados, en el modelo disefiado
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La VA de puncidon en la CVE en los distintos ejes analizados en

el modelo de entrenamiento disefiado se presentan en la Figura 46.

Figura 46: Visualizacion de la aguja de puncidn en los tres ejes estudiados en el
modelo de entrenamiento en CVE
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4.3.- APLICACION DEL MODELO DE ENTRENAMIENTO EN

CANALIZACION VASCULAR ECOGUIADA

4.3.1.- Resultados preliminares de un programa de formacion
en CVE por operadores sin experiencia

Veinticinco alumnos (56% Médicos y 44% Enfermeros) sin
experiencia en CVE, considerados Operador 1 (GI), realizaron un total
de 300 punciones en el modelo (12 por alumno) distribuidas
equitativamente en los ET-FP y EL-EP.

La experiencia laboral y en canalizacién de vias venosas
(centrales con “técnica clasica a ciegas”, centrales con abordaje
periférico o periféricas) por parte de los operadores participantes fue
de 13,04 (9,69) afos.

La profundidad media de los vasos a canalizar fue de 0,90
(0,34) cm y su diametro medio de 0,41 (0,1) cm.

El nimero medio de intentos realizados fue de 1,8 (1,2) y el

tiempo medio de los procedimientos fue de 115,6 (114,9) segundos

(Tabla 20).
Minimo | Maximo [ Mediana | Media DE
Profundidad (cm) 0,50 1,90 0,85 0,90 0,34
Diametro (cm) 0,20 0,65 0,40 0,41 0,10
NO Intentos 1,00 11,00 1,00 1,80 1,24
T. Procedimiento (s) 14,00 958,00 72,00 115,63 114,98

Tabla 20: Descriptiva de las principales variables del modelo de CVE
en operadores sin experiencia en la técnica
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La VCA de puncidn se consiguié en el 41,7% y la VPA durante la

puncion se produjo en un 42% de las ocasiones (Figura 47).

42%

BVCA BVPA ONVA

Figura 47: Vision de la aguja durante la realizacién de la CVE

La VCA se asocio a:

= Un menor numero de intentos para la canalizacién: 1,5 (0,9) vs
2,1(1,4); p<0,001.

= Un menor tiempo de realizacién del procedimiento: 75,2 (73,2)
s vs 146,9 (130,8) s; p<0,001.

*= Puncién en el EL-EP: 65% vs el ET-FP: 35% (p<0.001).

Fue precisa la reubicacién de la guia para la correcta CVE en un
49% de los casos. Esta intervencion se realizd mas frecuentemente
cuando:

= La puncion se realizé en el ET-FP respecto al EL-EP (63% vs

37%; p<0,001).
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= No se consiguié la VCA durante la puncién (56,8% vs 43,2;
p<0,05).
= El diametro de la estructura vascular fue menor: 0,40 (0,11)

cm vs 0,43 (0,10) cm; p<0,05.

Las complicaciones objetivadas fueron:
» Perforacion del vaso/mala posicién de la guia (PV/MPG): 26,3%

» Puncién del vaso sin conseguir la canalizaciéon: 4,3%

La PV/MPG se asocio a:

= Menor didametro vascular: 0.38 (0,08) cm vs 0.42 (0,11) cm;
p<0.001

= Mayor niumero de intentos para la correcta CVE: 2,76 (1,40) vs
1,46 (0,95); p<0,001

= Mayor tiempo de procedimiento: 219,72 (140,34) s vs 78,42
(75,51) s; p<0,001 y

= Menor tasa de éxito: 34,2% vs 95,9%; p<0,001

La tasa de éxito fue del 79,7%, y se asocid a:
= Un mayor didmetro del vaso a puncionar.
= Un menor numero de intentos.

= un menor tiempo de canalizacion.

= Una mayor tasa de VCA.

» Una menor tasa de PV/MPG (Tabla 21).
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Exito p
Si No
Media DE Media DE
Profundidad (cm) 0,91 0,35 0,87 0,33 ns
Diametro (cm) 0,42 0,10 0,37 0,09 <0,001
N©° de Intentos 1,49 0,81 3,00 1,72 <0,001
TO Procedimiento (s) 87,69 88,81 225,09 138,91 <0,001
Exito P
Si No
% %
VCA 90,8 9,2 <0,001
PV/MPG 11,3 88,7 <0,001

Tabla 21: Variables asociadas al éxito en la CVE

En la Figura 48 se objetiva la mayor tasa de éxito en la CVE a

mayor diametro vascular (D1).
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Figura 48: Distribucidn porcentual de la tasa de éxito en la CVE
en los tres rangos de didmetro estudiados
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La tasa de éxito al primer intento de 66,9%. En la Tabla 22 se
presentan las frecuencias del numero de intentos realizados para la

CVE exitosa.

NO de Intentos %
1 66,9
2 22,2
3 7,5
4 2,1
5 0,8
7 0,4

Tabla 22: Distribucion porcentual del nimero de intentos realizados para
la CVE exitosa en el modelo de entrenamiento

La fidelidad global del modelo de puncién respecto a la puncién
“in vivo"” en el paciente pediatrico valorada por lo alumnos fue del
87,2%.

El apartado mejor valorado fue la consideracién como un buen
modelo de entrenamiento para la posterior CVE “in vivo” con un
92,8% de aceptacién. En la Figura 49 se presentan las valoraciones
del modelo por los alumnos participantes en el Taller de CVE.

Tras la realizacion de estos talleres (Figura 50) y la valoracién
positiva del modelo en los 5 apartados evaluados (Estructura
muscular; Estructura vascular; Modelo global; Maniobras facilitadoras

de la canalizacién vascular-instrumentacion y Utilidad del modelo),
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se realizd un analisis en profundidad de la técnica de CVE por parte

AW

de 2 operadores con distinto grado de experiencia en la técnica “in

vivo” y en la canalizacion en el modelo de estudio.
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Figura 49: Valoracién porcentual del modelo de entrenamiento en CVE por parte
de los alumnos participantes en los talleres de formacion

Figura 50: Talleres de formacion realizados en operadores sin experiencia en CVE
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4.3.2.- Analisis del modelo de entrenamiento en series de
simulaciones programadas por operadores con distinto grado
de experiencia en CVE

Se realizaron 864 punciones vasculares ecoguiadas por dos
operadores con distinto grado de experiencia en el modelo y en la
CVE, considerados Operador 2 (GII) y Operador 3 (GIII). La

distribucién de las punciones fue equitativa en relacién a:

El operador: 50% GII; 50% GIII
» Los ejes-abordaje: 33,3% ET-FP; 33,3% EO-EP; 33% EL-EP
» Rangos de profundidad vascular: 33,3% P1; 33,3% P2; 33,3%
P3
» Rangos de diametro vascular: 33,3% D1; 33,3% D2; 33,3% D3
» Distancia desde la aguja de puncion al transductor ecografico:
50% proximas (PPT); 50% separadas (PST)
La profundidad media de los vasos a canalizar fue de 1,16 (0.42)
cm y su didmetro medio de 0.43 (0.11) cm.
El nimero medio de intentos realizados fue de 1,22 (0,68) y el

tiempo medio de canalizacién fue de 41 (35) s (Tabla 23).

Minimo | Maximo [ Mediana | Media DE
Profundidad (cm) 0,50 2,00 1,16 1,16 0,42
Diametro (cm) 0,22 0,65 0,43 0,43 0,11
N° de Intentos 1,00 5,00 1,00 1,22 0,68
T. Procedimiento (s) 10,00 350,00 30,00 41,00 35,81

Tabla 23: Descriptiva de las principales variables del modelo de CVE
en operadores con experiencia en la técnica
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Se consiguié la VCA durante la puncién en un 73,7%, VPA en

un 22% de las punciones y NVA de puncion en un 4,3% (Figura 51)

4%

EVCA @VPA ENVA

Figura 51: Distribucién de frecuencias de la visualizacién de la
aguja durante la CVE

Fue precisa la intervencién reubicando guia o movilizando la
angulacién de la aguja de puncién en un 20,1% de las ocasiones.

Se produjo la (PV/MPG) en un 13,2%.

En 10 punciones (1,1%), se consiguidé puncionar la estructura
vascular del modelo, con aspirado y/o salida del contenido liquido de
su interior, no siendo posible su canalizacién definitiva.

La tasa de éxito en el modelo de entrenamiento utilizado fue

del 96,1% (830 punciones).
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4.3.2.1.- Vision de la aguja de puncion

La visualizacion de la aguja de forma completa durante la puncién
se produjo en un 73,7%.

La VCA fue significativamente mayor:

» Sj la estructura vascular se ubicaba en los rangos de menor

profundidad.
» En los EL-EP y EO-EP
No existio diferencia en la VCA en relacién al didmetro de la

estructura vascular a canalizar (Tabla 24).

VCA/R-Profundidad P1 P2 P3 p

% 83,7 78,1 59,4 <0,001
VCA/R-Didmetro D1 D2 D3 )

% 73,6 75,3 72,2 ns
VVCA/Eje-Abordaje ET-FP EO-EP EL-EP p

% 57,3 81,6 82,3 <0,001

Tabla 24: Distribucién porcentual de la VAC en relacion a los rangos de
profundidad (P) y diametro (D) y ejes ecograficos-abordaje analizados

La VCA se asoci6 a:

= Una menor profundidad de la estructura vascular.

= Un menor numero de intentos para la correcta canalizacion.

= Un menor tiempo de procedimiento (Tabla 25).

No existid diferencia en la tasa de VCA si la puncion se realizaba

PPT respecto a PST: 71,3% vs 76,2%; ns.
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VCA N Media DE p

Profundidad (cm) Si 637 1,10 0,41 < 0,001
No 227 1,35 0,41

Diametro (cm) Si 637 0,43 0,10 ns
No 227 0,44 0,11

T. Procedimiento (s) Si 637 34,13 23,54 < 0,001
No 227 60,30 53,21

NUmero de intentos Si 637 1,11 0,40 < 0,001
No 227 1,52 0,95

Tabla 25: Comparacién de la vision completa de la aguja
con distintas variables analizadas.

La vision de

la aguja de puncion en algin momento del

procedimiento, bien de forma completa o parcial, presentd una mayor

incidencia en los EL-EP y EO-EP, siendo el ET-FP el que presentd una

mayor dificultad para

la visualizacion de

la aguja durante el

procedimiento como se muestra en la Figura 52.
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Figura 52: Distribucién porcentual de la visualizacion de la aguja

en relacion al eje ecografico y abordaje utilizado
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4.3.2.2.- Canalizacion reubicando guia
La necesidad de reubicar la guia para la correcta canalizacion

fue de un 20.1%. Esta maniobra presentdé una incidencia
significativamente mas alta en:

» Rangos de profundidades vasculares mayores

» Rangos de diametros vasculares menores

» Los ejes ecograficos oblicuo-EP y transverso-FP (Tabla 26)

No existieron diferencias en la tasa de CRG si la puncion se

realizaba cercana o alejada del transductor (51% vs 48%; ns)

CRG/R-Profundidad P1 P2 P3 p

% 25,9 33,7 40,4 <0,05
CRG/R-Diametro D1 D2 D3 )

% 22,3 32,5 45,2 <0,001
CRG/Eje-Abordaje ET-FP EO-EP EL-EP p

% 41,6 45,8 12,7 <0,001

Tabla 26: Distribucién porcentual de la tasa de CRG asociada a los distintos rangos
de profundidad (P), didmetro (D) y ejes ecograficos-abordaje analizados

La necesidad de CRG para la correcta CVE se asocido a (Tabla
27):
« Mayor profundidad de la estructura vascular.
» Menor diametro vascular.
» Mayor tiempo de canalizacién.

» Mayor nimero de intentos realizados.
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CRG N Media DE

Profundidad (cm) Si 166 1,26 0,41 <0,001
No 664 1,12 0,41

Diametro (cm) Si 166 0,41 0,01 <0,001
No 664 0,44 0,11

T. Canalizacion (s) Si 166 43,81 34,54 <0,01
No 664 34,87 23,08

N° de intentos Si 166 1,25 0,64 <0,05
No 664 1,12 0,41

Tabla 27: Asociaciones significativas de la necesidad de reubicar guia (CRG) en
relacion a variables analizadas

4.3.2.3.- Tiempo empleado y nimero de intentos para la CVE

El tiempo de canalizacién y el nimero de intentos para la CVE

exitosa realizados para la misma, en relacion a distintas variables

analizadas (rangos de profundidad,

rangos de diametro y eje

ecografico) se presentan en la Tabla 28.

T. Canalizacién (s) p Ndmero de Intentos p
Media DE Media DE
P1 35,06 27,00 <0,001 1,15 0,52 <0,01
P2 35,29 26,66 1,18 0,58
P3 52,66 47,03 1,33 0,73
D1 34,25 25,37 <0,001 1,14 0,45 <0,001
D2 42,70 26,76 1,15 0,45
D3 46,06 44,22 1,37 0,84
ET-FP 39,19 32,21 <0,01 1,15 0,56 <0,05
EO-EP 46,51 44,14 1,30 0,73
EL-EP 37,31 28,69 1,22 0,55

Tabla 28: Tiempo empleado y nimero de intentos necesarios para la CVE en base
a los rangos de profundidad (P) y diametro (D) y ejes ecograficos-abordaje
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El tiempo de canalizacion y el niumero de intentos para la misma
fueron significativamente superiores en:

= Rangos mayores de profundidad.

= Rangos menores de diametros vasculares menores.

= El EO-EP.

4.3.2.4.-Variables asociadas al éxito en la CVE

La tasa de éxito en el modelo de entrenamiento utilizado fue
del 96,1%.

El porcentaje de éxito en la CVE en el modelo estudiado se

presenta en relacion a distintas variables analizadas (Figura 53).
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Figura 53: Tasa de éxito asociada a los distintos rangos
de profundidad (P) y didmetro (D)
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La tasa de éxito (Figura 53) fue significativamente mayor en:

» Los rangos de profundidad menores (P1= 98% y P2= 97%)
respecto al rango de mayor profundidad (P3= 92%; p<0,001).

= Los mayores didmetros vasculares (D1= 99% y D2= 97%)
respecto al menor didmetro vascular (D3= 91%; p<0,001).

» El operador con mas experiencia en la técnica (GIII= 98,4% vs

GII= 93,8%; p<0,001).

El eje ecografico en el que se consiguié mas frecuentemente la
canalizacion fue el EL-EP (98,6%), seguido del ET-FP (96,9%) y por
ultimo el EO-EP (92,7%), siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01). Estos porcentajes se muestran a nivel grafico

en la Figura 54.

100
%

98 1

a5 -

B Punciones
W Exito

94 -

92 4

90 4

88 -
ET-FP EQ-EP EL-EFP

Figura 54: Tasa de éxito en la CVE en los distintos ejes ecograficos
utilizados para la puncién vascular ecoguiada
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No existieron diferencias en relacién a la distancia a la que se
realizd la puncidon respecto al transductor vy el éxito de la misma
(PPT: 49,5% vs PST: 50,5%; ns).

La VA en algin momento de la realizacion del procedimiento se
asocid a una mayor tasa de éxito en la CVE (96,9% vs 78,4%;
p<0,001)

Igualmente la VCA presentd una tasa de éxito
significativamente superior a la VPA o NVA: 98,1% vs 90,3%;
p<0,001.

La tasa de éxito fue significativamente superior cuando no
existio PV/MPG (88,8% vs 11,2%; p<0,001).

La CVE exitosa se asocido de forma significativa a una menor
profundidad y a un mayor diametro del vaso a puncionar, junto a un
menor tiempo para la realizacién de la técnica y a un menor numero

de intentos (Tabla 29).

Exito N Media DE P

Profundidad (cm) Si 830 1,15 0,41 <0,001
No 34 1,51 0,40

Diametro (cm) Si 830 0,44 0,11 <0,001
No 34 0,36 0,07

T. procedimiento (s) Si 830 36,66 26,01 <0,001
No 34 147,12 66,90

N° de intentos Si 830 1,14 47 <0,001
No 34 3,06 1,04

Tabla 29: Comparacién de las distintas variables analizadas en relacion
al éxito en la CVE
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La tasa de canalizacion al

Resultados

primer intento fue del 89,5%,

presentandose en la Tabla 30, las frecuencias del numero de intentos

en las CVE exitosas.

NO de Intentos %
1 89,5
2 7,1
3 2,4
4 0,4
5 0,1

Tabla 30: Nimero de intentos realizados por los operadores con

experiencia (GII y GIII) en la técnica ecoguiada, para la CVE exitosa
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4.4.- CURVA DE APRENDIZAJE
4.4.1.- Comparaciones intergrupos en base a la experiencia en
la técnica de CVE

Entre los dos grupos a comparar (GI: operadores sin
experiencia y GII-GIII: operadores con distinto grado de experiencia
en la técnica de CVE), no existieron diferencias en:

» La profundidad media a la que se situaba la estructura

vascular: 0,92 (0,27) cm vs 0,90 (0,31) cm.

» El diametro medio de los vasos a canalizar: 0,42 (0,09) cm

vs 0,41 (0,10) cm.

Asi mismo las punciones se realizaron proporcionalmente en los
ET-FP (50%) y EL-EP (50%), siempre cercanas al transductor
ecografico (PPT).

En el grupo sin experiencia (GI) en la CVE respecto al grupo de
operadores con experiencia (GII-III) en CVE fue significativamente
mayor:

» La tasa de CRG.

= La PV/MPG

= El numero de intentos para la canalizacion.

» El tiempo destinado a la realizacion de la técnica (Tabla 31).

Por el contrario fue significativamente menor en el grupo sin
experiencia en CVE:

» La tasa de VCA o VPA.

» La tasa de éxito global o al primer intento (Tabla 31).
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GI GII-III p

% %
CRG 49 14,2 <0,001
PV/MPG 26,3 8,9 <0,001
VCA 43,7 74,5 <0,001
VA 84 96,9 <0,001
Exito al 1° Intento 66,9 92,6 <0,001
Exito 79,7 99 <0,001

GI GII-III p

Media DE Media DE

NO Intentos 1,80 1,2 1,16 0,59 <0,001
Tiempo Procedimiento (s) 115,63 114,98 34,63 28,79 <0,001

Tabla 31: Comparativa de la principales variables estudiadas entre el grupo de
operadores sin experiencia (GI) y con experiencia (GII-III) en la técnica de CVE

En las canalizaciones exitosas existieron las siguientes
diferencias entre el GI y el GII-III, en el niumero de intentos

realizados y en el tiempo empleado (Tabla 32):

GI GII-III p

Media DE Media DE
N° Intentos 1,49 0,86 1,12 0,48 <0,001
Tiempo CVE (s) 87,69 88,81 32,84 22,76 <0,001

Tabla 32: Comparativa del nimero de intentos y tiempo empleado en la CVE
exitosa entre el grupo de operadores sin (GI) y con (GII-III) experiencia
en la técnica

La tasa de éxito y la de vision VA fue significativamente

superior en los operadores con experiencia en la técnica (GII-GIII).
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La maniobra de CRG y la PV/MPG fue significativamente
superior en los operadores sin experiencia (GI), como se muestra en

la Figura 55.
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Figura 55: Distribucion porcentual de las variables analizadas en los 3 grupos de
estudio en base a la experiencia (GI, GII, GIII) en la técnica de CVE

En las Figura 56 y 57 se muestra graficamente las diferencias
entre ambos grupos en relacion al nUmero de intentos y el tiempo
empleado en la técnica de CVE en relacion a la profundidad vy

diametro vascular.
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Figura 56: Comparativa del tiempo empleado y niumero de intentos realizados
durante el procedimiento entre el grupo de operadores sin experiencia (GI) y con
experiencia (GII-III) en relacién a la profundidad vascular
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Figura 57: Comparativa del tiempo empleado y niumero de intentos realizados
durante el procedimiento entre el grupo de operadores sin experiencia (GI) y con
experiencia (GII-III) en relacién al diametro vascular
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4.4.2.- Comparaciones intragrupo (operadores con experiencia
en la técnica de CVE)
la~ VA en algin momento del procedimiento fue
significativamente mayor en el operador con mayor experiencia
(GIII), respecto al de menor experiencia (GII): 97,2% vs 94,2%;
(p<0,05). Al igual que la VCA: GIII: 77,5% vs GII: 69,9%;
(p<0,05).
La necesidad de CRG para la correcta CVE fue
significativamente menor en el operador con mas experiencia (GIII):
12% vs 28,4%; (p<0,001).
La tasa de PV/MPG, igualmente fue significativamente mayor en
el operador con menor experiencia (GII): 21,8% vs (GIII): 4,6%;
(p<0,001)
Existieron diferencias entre los dos grupos de operadores con
experiencia a favor del operador mas experimentado (GIII) en el:
*» Tiempo de canalizacion: GII: 43,17 (42,34) s vs GIII: 38,84
(27,68) s; (cs: p=0,07) y

= Numero de intentos: GII: 1,28 (0,65) vs GIII: 1,15 (0,59);
p<0,01, siendo ambos mayores en el operador con menor
experiencia en la técnica (GII).

» La tasa de éxito GII: 93,8 % vs GIII: 98,4%; p<0,001.

No existieron diferencias entre ambos grupos en la tasa de

éxito en relacién a la PPT (GII:49,4 % vs GIII: 49,6%; ns) o

PST (GII:50,6 % vs GIII: 50,4%; ns).
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4.4.3.- Comparacion de resultados entre la serie inicial y la
serie final de simulaciones

Entre las dos series de simulaciones comparadas (inicial y
final), existieron diferencias en la tasa de CRG, en el tiempo de
canalizacion y en el nUmero de intentos necesarios para la misma que
fueron significativamente menores en la serie final. En ella la tasa de
VCA o VPA fue significativamente mayor que en la serie inicial de
simulaciones. No existieron diferencias significativas en la tasa de

éxito ni en la tasa de PV/MPG (Tabla 33).

Serie Inicial Serie Final P
% %

CRG 25,5 14,4 <0,001
PV/MPG 14,4 12,0 ns
VCA 65,0 82,4 <0,001
VA 95,4 96,1 <0,001
Exito 97,0 95,1 ns

Media DE Media DE P
Tiempo Canalizacion (s) 45,09 41,11 36,92 29,06 <0,01
NUmero de Intentos 1,27 0,70 1,17 0,52 <0,05

Tabla 33: Comparativa de la principales variables estudiadas en relacién a las dos
series de simulaciones realizadas en el tiempo por operadores con experiencia en

CVE (GII y GIII)
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4.5.-ANALISIS DE LOS FALLOS EN LA CANALIZACION
VASCULAR ECOGUIADA
4.5.1.- Modelo de asociacion en el fracaso de la CVE

La asociacion mas frecuente objetivada en el fracaso de la
técnica en los operadores con experiencia en CVE es: maxima
profundidad vascular (P3), minimo diametro vascular (D3) vy
realizacion en el EO-EP en un 26% de los casos, seguida de: maxima
profundidad vascular (P3), didametro medio vascular (D2) y EO-EP en
un 17%.

Mas del 50% de los fallos se producen a la maxima profundidad
vascular, didmetro medio 6 minimo y en los ET-FP y EO-EP (Figura

58).
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Figura 58: Distribuciéon mayoritaria de los fracasos en la técnica de CVE en los
operadores con experiencia, en base a rango de profundidad (P), rango de
diametro (D) y eje de canalizacion
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En la Figura 59 se muestra como el rango de profundidad que
presenta mas dificultad para la CVE es el P3 (50%), el rango de
diametro vascular en el que la CVE es menos exitosa es el D3
(66,6%) y el eje de canalizacion con peores resultados (mayor tasa

de fracaso), el EO-EP (41,6%).
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Figura 59: Distribucién porcentual de los fracasos en la técnica de CVE por rangos
de Profundidad (P), rangos de Diametro (D) y eje de canalizacion en los operadores
con experiencia (GII y GIII)

4.5.2.- Distribucion de los fracasos por operador

Los fallos se producen de forma mas aleatoria en el operador de
mayor experiencia (GIII), mientras que en el de menor experiencia
(GII), la distribucion se corresponde al modelo referido en el
apartado anterior. Un 55% de los fallos en el operador de menor
experiencia (GII) se producen en el rango de profundidad mayor,

rango de didmetro medio 6 minimo y EO-EP (Figura 60).
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Figura 60: Distribucién mas frecuente de los fracasos en la técnica de CVE, segun
operador en base a rango de profundidad (P), rango de didmetro (D) y eje de
canalizacién
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5.-DISCUSION

5.1.- LOCALIZACION Y MEDICION DE LOS VASOS CENTRALES
PEDIATRICOS

El uso de la ecografia para la canalizacion vascular en el
paciente pedidtrico presenta una progresion ascendente en los
ultimos afios. Al igual que en los paciente adultos, se objetiva con
esta técnica, una mejora en la tasa de éxito y una disminucién de las
complicaciones respecto a la técnica clasica de canalizacion a ciegas.
El conocimiento de la anatomia normal y sus variantes es vital para la
practica segura de la técnica.

La ecografia vascular permite visualizar la trayectoria de los
vasos sanguineos, descartar complicaciones vasculares, como
trombos o hematomas e incluso poder elegir el vaso mas adecuado
para su canalizacién, minimizando de este modo, los riesgos de una
punciodn realizada “a ciegas” segun referencia anatémica. Asi mismo,
con el uso de la ecografia, podemos visualizar el arbol vascular del
paciente pediatrico permitiendo su localizacion y medicion tanto de
profundidad como de didametro vascular. Esto nos permitira elegir el
tipo de aguja indicada para la puncién, asi como la longitud a
introducir de la misma o el calibre del catéter indicado para evitar

perforaciones o trombosis vasculares.

En los pacientes pediatricos, se han utilizado multiples técnicas

para medir el tamafio de los vasos centrales a través de las imagenes
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vasculares obtenidas mediante TAC o Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), angiografias o ecografias vasculares e incluso por estudios

necrdépsicos vasculares (82).

Las mediciones de profundidad y didmetro de los vasos
pediatricos, al igual que su correlacion con variables demograficas y
antropométricas como la edad, peso, altura y superficie corporal,
presentan una bibliografia limitada con series focalizadas en
determinados rangos de edad (recién nacidos, lactantes) o con un
numero de pacientes bajo.

En el presente trabajo se incluyen a 125 pacientes realizandose
en total, 750 medidas vasculares de los vasos centrales mas
comunmente canalizados en el paciente pediatrico, los femorales vy
los yugulares.

La canalizacidn vascular femoral es frecuentemente realizada
en los nifos segun describe Vincent et al (14) debido a:

* La mayor facilidad en su identificacion anatdmica por la técnica
clasica a ciegas.

* La posibilidad de ejercer presién de forma rapida si se produce
un sangrado en el sitio de puncién.

* Su localizacion 6ptima por no interferir en las maniobras de
reanimacién o manejo de via aérea en situaciones de emergencias.

En nuestra serie de 500 mediciones a nivel femoral (250 VF y
250 AF) en nifos, con una media de edad de 65,7 meses (5,5 ahos),

la profundidad media de las AF se situa en 0,71 cm respecto a las VF
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gue se localizan a 0,78 cm de la piel del paciente pediatrico. Por
tanto, los vasos venosos femorales se localizan mas profundos y
ademas presentan un mayor diametro (0,42 cm) respecto al didmetro
de las AF (0,37 cm).

Estos resultados, en relacién a la profundidad y diametro de los
vasos femorales en la poblacion pediatrica estudiada, se confirman en
el estudio realizado en adultos por Hughes et al (83).

Al realizar, en nuestro estudio, el analisis de las variables
asociadas a la profundidad de los vasos femorales, éstas presentan
una correlacién fuerte (coeficiente de correlacion R=0,72 para la VF y
R=0,71 para las AF) con las variables antropométricas peso y talla.

En el estudio de Warkentine et al (50), donde se realizaron
mediciones de las venas femorales de 84 niflos menores de 9 anos,
encontramos que las mediciones de sus didametros oscilaron entre
0,41 y 1 cm, aumentando en relacidon a la edad del paciente. Estos
autores constatan una correlaciéon entre la edad, peso, altura y
superficie corporal con el diametro de la VF, e incluso establecen una
estimacion del diametro de la VF en base a estas variables. Asi, por
cada incremento de un ano en la edad del paciente pediatrico
aumentaria en 0,065 cm el didmetro de la VF, por cada aumento de
un Kg en el peso del paciente aumentaria el diametro de la VF en
0,018 cm y por cada cm que aumenta la talla, se incrementaria el

diametro de la VF 0,007 cm.

La serie de Akingbola et al (84), donde incluyen a 24 nifios

125



Discusion

comparando dos grupos de edades, recién nacidos con una edad
media de 1-3 dias y lactantes con una edad media entre 3-16 meses,
objetivan que en el grupo de los lactantes existié una correlacion alta
(R=0,80) entre el didmetro de la VF y el peso. Esa correlacion
disminuia (R=0,56) en relacién a la edad. Sin embargo, en el grupo
de los recién nacidos no se objetivd correlacion significativa entre
peso y diametro de los vasos femorales. Estos autores concluyen que
el peso es predictor del diametro de la VF en lactantes pero no en
recién nacidos. La justificacidn a este resultado podria ser debido a la
variabilidad del peso durante los primeros dias de vida, lo que puede
hacer menos predecible el tamafo de los vasos en relacion a esta
variable. Por tanto, ellos sugieren, como mejor parametro, la
superficie corporal para estimar el diametro de los vasos femorales
en los recién nacidos, pero no llevan a cabo esta correlacién en su

estudio.

En la serie de pacientes pediatricos del presente estudio, si
encontramos que el didmetro medio de los vasos femorales presenta
una asociacidn significativa fuerte, con un coeficiente de correlacidon
alto que oscila entre 0,83 y 0,89 en relacién a la talla, peso y edad,
siendo el mejor predictor, en el analisis de regresién lineal multiple la
talla del paciente pediatrico (R=0,89 para la AF y R=0,86 para la VF).
Por cada incremento de 1 cm en la talla del nifio se incrementa entre
0,004 y 0,005 cm el didmetro de los vasos femorales. Estos

resultados de estimacion del diametro vascular a nivel femoral en
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relacion a la talla del paciente serian similares a los obtenidos en el

estudio de Warkentine et al (50).

En nuestra serie, los vasos yugulares se sitlan en un rango de
profundidad que oscilé entre 0,3 y 1,8 cm y presentan un rango de
diametro entre 0,16 y 0,99 cm. Estas medidas aumentan en relacién
a la edad, peso, talla y superficie corporal. La correlacién encontrada
tanto en profundidad como en diametro vascular fue mas baja
(R=0,50). Este hecho podriamos justificarlo por ser la VYI un vaso
facilmente colapsable y con un diametro variable segln la posicién
del paciente (mayor en Trendelemburg) y la dificultad al retorno
venoso, por incremento de la presidn intratoracica, como ocurre en
pacientes con ventilacibn mecanica, hiperinsuflacion pulmonar o
maniobras de Valsalva. Asi, al contrario de los vasos femorales, que
suelen presentar en el eje transverso una imagen circular con
diametros antero-posteriores y transversos similares, los vasos
yugulares presentan una imagen romboidal con diferencia de medida

de los diametros referidos.

El estudio de Steinberg et al (82), describe una correlacién
entre el didametro de la VYI con el peso, altura, edad y superficie
corporal en el paciente pediatrico analizando medidas vasculares

tomograficas y angiograficas.

Otras series, como la de Alderson et al (48), miden mediante

ecografia vascular la profundidad y diametro de la VYI en 50 nifios de
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edades comprendidas entre 3 dias y 5,5 ainos y con un peso entre 2,7
Kg a 22 Kg. Las mediciones las realizaron a nivel del cartilago
cricoides, al igual que en nuestra serie. La profundidad de los vasos
yugulares oscilé entre 0,4-1 cm. Esta profundidad tendia a aumentar
con la edad y con el peso, y la mejor correlacidon la encontraron en
relacion al peso. El diametro de los vasos yugulares oscilé entre 0,25
y 1,2 cm. Al igual que en nuestro trabajo, estos autores, encontraron
una pobre correlacién entre el diametro de la VYI en relacién a la
edad (R=0,50) y peso (R=0,39). Nuestros resultados para estas
mismas variables fueron: edad (R=0,42) y peso (R=0,44), siendo el
mejor predictor la altura del paciente pediatrico (R=0,50). Aunque
ambas series no son comparables, pues en nuestro estudio se abarco
un rango mayor de edad (2 dias a 16 afios) y peso (2,4 Kg a 73 Kg),
los resultados presentados por el estudio de Alderson et al coinciden

globalmente con los obtenidos en el presente trabajo.

Autores como Breschan et al (85), miden en su estudio los
vasos yugulares de 60 nifios menores 4,5Kg y objetivan que la
profundidad media fue de 0,59 cm y el diametro medio fue de 0,31
cm. Su poblacion difiere de la nuestra en cuanto a la edad. Igual
ocurre con las mediciones realizadas en el estudio de Murat et al
(86), donde se objetiva que los pacientes menores de 1 afio de edad
tienen un didmetro en su VYI menor o igual a 0,5 cm. El 79,8% de
los pacientes que tienen un diametro de la VYI menor o igual a 0,5

cm tienen menos de 12 Kg, y miden menos de 80 cm. Sin embargo,
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la correlacion entre la edad, altura y peso, con la profundidad y el
diametro de la VYI es débil en este estudio, aunque tiende a

aumentar con la edad, peso y altura.

En la serie de Eksioglu et al (87), estudian los diametros de las
VYI de los nifnos desde el nacimiento hasta los 18 afos, asi como la
correlacidon entre las mediciones ecograficas con la edad, peso, altura
y la superficie corporal dividiéndola en 4 grupos de edad: 0-2 afios,
3-6 afos, 7-12 anos y 13-18 anos. Ellos encuentran una correlacion
clinicamente significativa entre el diametro de la VYI y la edad, peso
y talla, pero solamente en el grupo de 0-2 afos, que corresponde al
grupo de crecimiento mas rapido en los pacientes pediatricos. Esta
correlaciéon descendia con el aumento de la edad. A diferencia de
estos autores, nosotros no podemos afirmar si esta correlacion entre
el didametro de la VYI y la edad disminuye a medida que aumenta la
edad de los pacientes pediatricos ya que no era un objetivo del
trabajo y aunque hemos dividido a la poblacidon estudiada en tres
rangos de edad solo hemos objetivado la correlacidn global positiva
del diametro de la VYI y la edad del paciente.

En un estudio realizado por Yildirim et al (88), que incluye a 92
niflos entre 7 y 12 afos no encontraron una correlacién entre el
diametro de la VYI y la edad, pero si objetivan un incremento
significativo en el diametro de la vena yugular al realizar la maniobra
de Valsalva. De la misma manera, Mortensen et al (89) realizaron

mediciones de los vasos yugulares de nifios entre 13 meses y 16
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afnos observaron una pobre correlacion entre el didmetro de los vasos
y la edad, peso, altura y superficie corporal. El diametro mas
pequefo de los vasos medido en esta serie fue de 0,66 cm cuando el
nino estaba en posicién de Trendelemburg. Esta medicion es superior
a la mayoria de las series pero podria justificarse por el incremento
de hasta un 20% del diametro vascular al colocar a los pacientes 15
grados por debajo de la horizontal. Por el contrario, autores como
Karazincir et al (90), efectuaron mediciones de venas yugulares de
95 nifios de 0 a 6 afios mediante ecografia en condiciones de reposo
y tras maniobra de Valsalva, coincidiendo, sus mediciones realizadas
en reposo, con las medidas obtenidas en nuestros pacientes y
también con la estimacion realizada en base a la altura. Asi por
ejemplo, en los pacientes pediatricos de talla media de 83 cm el
didmetro antero posterior de la VYI es de 0.5-0,6 cm que coincide
con la estimacion presentada en nuestro trabajo en el apartado de

medidas vasculares.

Nuestras mediciones siempre se llevaron a cabo con los
pacientes en decubito supino por lo que no podemos decir si existen
variaciones entre la medicién y la posicién en Trendelemburg. Todos
los vasos fueron medidos en condiciones de reposo y sin la
realizacién de maniobras que pudieran aumentar la capacitancia
vascular, salvo aquellos pacientes que precisaban ventilacion

mecanica con presion positiva.
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Pensamos, que la variabilidad de estos resultados encontrados
tanto en nuestro trabajo, como en las publicaciones revisadas sobre
los vasos yugulares vy su baja correlacion respecto a otros vasos
centrales como los femorales, puede ser debido a la dificultad técnica
gue existe en los nifios para medir ecograficamente un vaso como es
la VYI, que es facilmente colapsable incluso a la presion de la sonda
ecografica, asi como para colocar la sonda a nivel cervical, sobretodo
en pacientes menores de 1 afio por la limitacidn del espacio necesario
para ubicar el transductor ecografico y a la variabilidad del diametro
vascular en relacion a la posicion del paciente, dificultad para el

retorno venoso y/o llenado vascular.

Un aspecto a destacar del presente trabajo fue la asignacién de
rangos a la profundidad y diametro de los vasos femorales y
yugulares. Esto permitié la descripcion de las asociaciones mas
frecuentes para ambos vasos. Asi, los vasos femorales en mas de un
80% de los pacientes estudiados, se ubican en el rango de menor
profundidad, es decir entre 0,5 y 1 cm, al igual que ocurre con los
vasos yugulares que en un 90% de las ocasiones también se sitlan
en este rango de profundidad. No se mantuvo este patrén en cuanto
a la distribucion por diametros. Mientras los vasos femorales en mas
de un 50% de los casos presentaron un rango de didmetro minimo,
es decir entre 0,20 y 0,35 cm, los vasos yugulares presentaron en
mas de un 60% de las ocasiones un rango de didmetro maximo

(entre 0,50 y 0,65 cm). Esta asociaciéon podria justificar Ila
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recomendacién de la canalizacion por via ecografica de la VYI ya que
en la mayoria de las ocasiones en el paciente pediatrico se dan las
dos circunstancias mas favorables a la misma, como son la ubicacién

superficial y el mayor didmetro vascular (41).

5.2.-MODELOS DE ENTRENAMIENTO EN CANALIZACION
VASCULAR ECOGUIADA

Tras la constatacion de la utilidad de la ecografia vascular para
la localizacion y medicion del sistema vascular central en los
pacientes pediatricos, planteamos el diseno de un modelo de
simulacién y entrenamiento en la técnica de CVE.

La simulacion permite practicar una serie de habilidades
necesarias para la realizaciéon de alguna técnica de la practica clinica
antes de ser utilizada directamente en los pacientes. Uno de los
principales beneficios de los simuladores es el aumento en la
seguridad del paciente y las mejoras en las competencias vy
habilidades exigidas en cada técnica. Esta mejora de competencia,
repercute en mejores resultados clinicos (91).

Los modelos de entrenamiento en CVE, pueden ser variados,
desde modelos comerciales, generalmente sintéticos, a modelos
mixtos (sintéticos y bioldgicos) fabricados artesanalmente, como ya
se comentd en la introduccién del presente trabajo. Es importante

familiarizarse con los mismos y tener experiencia en la puncién y
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canalizacion de venas centrales en el paciente pedidtrico, para asi
poder valorar las ventajas e inconvenientes de cada modelo.

Sin lugar a dudas, el modelo ideal deberia reproducir, con la
mayor fidelidad posible, la estructura muscular y vascular del
paciente pediatrico.

Tras valorar distintos modelos, el principal inconveniente que
observamos, sobre todo en los modelos comerciales, era la textura
del mismo, que producia una sensacidn poco real de la puncién y
canalizacidon vascular. Ademas, la imagen vascular, generalmente
muy esférica y con gran contraste respecto a la estructura muscular,
diferia de la visidn ecografica “in vivo” del sistema vascular del
paciente pediatrico.

Los modelos sintéticos artesanales intentan obviar el excesivo
contraste entre la estructura muscular y vascular anadiendo algun
compuesto tipo mucilago a la gelatina, agar o silicona con la que se
construye la estructura muscular. Sin embargo podemos citar como
inconveniente los artefactos generados por la aguja de puncidon del
tipo de “cola de cometa” y también las marcas del trayecto de
anteriores punciones que pueden dificultar la repeticion de la técnica
tan necesaria e imprescindible para el entrenamiento.

Asi mismo, los modelos, suelen ser generalmente rigidos en
cuanto a la profundidad y didmetro vascular, lo que no refleja la

realidad dinamica del paciente pediatrico que puede variar en peso,
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talla y superficie corporal en base a un amplio rango de edad que
abarca desde el nacimiento hasta los 14 o 16 anos.

Tras ensayar con distintos materiales, tanto para la estructura
muscular como para la estructura vascular, disefiamos nuestro
modelo intentando minimizar los defectos anteriormente descritos en
otros modelos y potenciando las ventajas de los mismos e incluso
implementandolas.

Los objetivos a alcanzar fueron disenar un modelo con la
maxima semejanza en relacion al paciente real, tanto en Ia
visualizacion ecografica de la estructura muscular y vascular como en
la sensacién obtenida al puncionar y canalizar el vaso, lograr su
adaptacion y flexibilidad de forma que permitiese simular las distintas
profundidades y diametros vasculares del paciente pediatrico, y por
ultimo conseguir que el modelo fuese facilmente reproducible,
resistente a multiples punciones y con un bajo coste econémico.

El modelo construido cumplié estos requisitos y obtuvo una
excelente valoracidon global por parte de los alumnos que lo utilizaron
en los talleres de CVE.

El tiempo necesario para el montaje del modelo y el coste
economico del mismo los consideramos asequibles, permitiendo el
adecuado entrenamiento en la CVE.

En el modelo disefiado, ademas de su versatilidad para poder
realizar las simulaciones en los rangos de profundidades y diametros

vasculares deseados, presentamos una tabla de estimacién del
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diametro vascular en base al estiramiento de la estructura tubular. Es
cierto que el diametro a alcanzar depende de muchos factores como
pueden ser el material de la estructura tubular, la cantidad de liquido
introducido en su interior, el coeficiente de elasticidad de la misma, el
grosor de sus paredes, etc. A pesar de ello, utilizando el mismo tipo
de estructura tubular de 12 cm de longitud y aplicando distintos
grados de estiramiento de la misma se consiguié una prediccién del
diametro final, medido por ecografia, con una correlacion muy alta
(R=0,98) en 180 ensayos realizados.

Por tanto, otro de los valores afadidos del presente modelo, es
su reproductibilidad, considerando que otros operadores interesados
en el entrenamiento en CVE van a poder realizar el modelo en
similares condiciones o adaptandolas al material con el que lo
disefien, ya que nosotros presentamos un tipo de estructura tubular
concreta, pero en el mercado existen distintos materiales, calidades,
texturas, longitudes y diametros de la misma. Es mas, incluso una
vez disefado nuestro modelo y considerar que la mejor estructura
muscular, en nuestra opinidon, era la porcién del musculo pectoral
aviar, tras haber probado con distintos materiales sintéticos (silicona,
gelatina, etc.) y bioldgicos (porcidon de embutido, regién crural aviar,
etc.) y que la mejor estructura vascular era la estructura tubular
elastica (globo de modelaje) en relacion a otros materiales,
(poliuretano, silicona, teflén, metal, etc.), elegimos una marca

determinada de estructura tubular elastica, porque consideramos que
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era la que mejor reflejaba la sensaciéon que se produce al realizar la
puncion en el paciente pediatrico.

Por ello, la presentacion de nuestro modelo, trata de aportar
globalmente un disefio, que cada operador podra adaptar en las
condiciones que considere mas adecuadas.

Publicaciones como la de Barsuk et al (92), presentan esta
utilidad de los modelos de aprendizaje basados en la simulacion para
adquirir las habilidades en la insercidon de un catéter venoso central y
la prevalencia de las complicaciones relacionadas con la técnica en
una UMI durante un periodo de un ano. Ellos concluyen que los
médicos residentes que realizaron el entrenamiento en los modelos
de simulacién tuvieron una tasa de éxito mucho mayor, menor
numero de punciones, y de forma significativa menor nimero de
complicaciones, al compararlo con los médicos residentes que
aprendieron la técnica por el método habitual de “ver y hacer”, es
decir, por observacion de la misma, explicacion no reglada vy
aplicacién de la técnica.

Cuando nosotros aplicamos nuestro modelo de entrenamiento
en operadores sin experiencia en la CVE (Grupo I), pero con
experiencia en la canalizacion vascular a ciegas, ya sean vias
periféricas, centrales de insercidon periférica o centrales, obtuvimos
una tasa de éxito global del 79,7% y en el grupo de operadores con
experiencia (Grupo II y Grupo III) la tasa de éxito que se obtuvo fue

de 96,1%. En un programa de formacion de médicos residentes con
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un modelo comercial para la CVE disefiado por Thomas et al (93), se
observa una tasa similar de éxito al Grupo I de nuestra serie, un
80,8%.

Otros autores como Erickson et al (94), presentan un estudio
en un modelo de simulacién en CVE realizado por operadores con
similar experiencia profesional a los de nuestro trabajo, y obtienen
una tasa de éxito total de 100%. Esta diferencia puede ser debida al
grado de dificultad que presenta cada modelo de simulacién ya que el
calibre del diametro medio de los vasos puncionados en nuestra
serie oscilo entre 0,41 y 0,43 cm frente al de estos autores que fue
de 0,56 cm. En nuestro estudio, concluimos, que una de las variables
gue influyen en la tasa de éxito en la canalizacion vascular es el
tamafio de los vasos. Este hecho se constata asi mismo cuando se
compara a pacientes adultos con pediatricos debido a la diferencia del
tamanfno vascular y también dentro de los pacientes pediatricos en los
diferentes rangos de edad y peso, presentando menor tasa de éxito
en la CVE aquellos pacientes menores de 10 kg o menores de 1 afio
(79).

En el estudio de Panebianco et al (95) de una poblacion de 169
pacientes adultos, objetivaron una tasa de éxito en la CVE de venas
periféricas del 90% en 3 intentos. Esta disminuye por debajo del 56%
en los vasos con un didmetro menor de 0,3 cm, alcanzando un 92%
de éxito en los diametros mayores a 0,6 cm. Estos autores concluyen

gue la probabilidad de éxito en la CVE aumenta en 1,79 por cada
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milimetro de aumento del didmetro vascular y que la profundidad
vascular presenta una disminucién de la tasa de éxito a partir de 1,6
cm.

Los autores Nakayama et al (96) sugieren que la canalizacion
de la arteria radial en nifios guiada por ecografia es mas rapida y se
realiza con mayor confianza por parte de los operadores cuando la
arteria se situaba entre 0,2 y 0,4 cm de profundidad, aunque estos
autores no encontraron una asociacién estadisticamente significativa
en cuanto a la profundidad y tasa de éxito. En nuestro trabajo, el
porcentaje de éxito en la CVE en el modelo de entrenamiento fue
significativamente mayor a menor rango de profundidad (P1= 98,6%

vs P2= 97,6% vs P3= 92%; p=0,001).

En cuanto al diametro vascular, el trabajo de Ueda et al (97)
concluye que el mayor didametro se asocia de forma significativa a la
tasa de éxito en un primer intento. Este resultado también se obtiene
en nuestro modelo, donde el porcentaje de éxito fue mas alto en los
rangos de diametro vascular mayor (D1= 99% vs D2= 97,6% vs D3=

91,7 %; p<0,001).

La tasa de éxito al primer intento en nuestro estudio oscild
entre el 67% para los operadores sin experiencia y 89% para los
operadores con experiencia en la técnica. Generalmente, el numero
de intentos se relaciona inversamente con el éxito en la técnica. Asi,

en nuestro estudio, el numero de intentos fue significativamente
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superior cuando no se consiguidé la canalizacién vascular (1,14 vs

3,06; p<0,001).

En cuanto al nimero de intentos realizado en el presente
trabajo, éste oscilé entre 1,8 y 1,2 segun el grupo analizado sea de
operadores sin experiencia 0 con experiencia en CVE. Similares
resultados se obtienen en el trabajo de Thomas et al (93) realizado
en modelo de entrenamiento en el que el nimero de intentos baja de
1,5 a 1 tras un periodo de formacién y explicacién de las nociones
basicas de la técnica de CVE en los operadores participantes. En el
paciente adulto, otras series estudiadas como la de Barsuk et al (92),
describen la disminucidon del nimero de intentos de 1,74 en la técnica
de canalizacion clasica “a ciegas”, a 1,32 con la técnica de CVE.

El tiempo empleado para la canalizacion en nuestro modelo,
fue de 87,7 s para el grupo de operadores sin experiencia frente a un
tiempo medio de 36 s en el grupo de operadores con experiencia.
Consideramos el tiempo de canalizacién desde el momento que la
aguja punciona la piel hasta que se confirma la correcta ubicacion de
la guia de canalizacion dentro del vaso. La serie de Erickson et al
(94), presenta un tiempo medio de penetracién en el vaso de 11 s
pero solo valoran el periodo de tiempo desde que la aguja penetra en
la piel hasta la salida del liquido que contenia el vaso. Resultados
parecidos obtienen otras series como la de Phelan et al (98) con unos
tiempos de 17,56 s hasta el momento de aspirarse el liquido de la

estructura vascular del modelo si se realizaba la técnica de CVE con
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aguja ecorrefringente, respecto a 19,22 s si la técnica se realizaba
con aguja normal de puncion vascular. Es importante destacar, en el
estudio anteriormente referenciado, el diametro del vaso a canalizar
de 0,8 cm, que corresponderia por término medio a un paciente
adulto, superior a los 0,65 cm del mayor rango de didmetro
considerado en nuestro estudio. Ademas, al no incluir en el tiempo
medido la canalizacion vascular, es decir la introduccion de la guia o
el catéter en el vaso, se estd infraestimando el tiempo de canalizacién
vascular, y es mas, incluso se puede sobreestimar la tasa de éxito,
porque en nuestro modelo hasta en un 4% de las ocasiones se
punciona el vaso de forma adecuada pero posteriormente no es
posible la canalizacion. Este hecho es evidente también en el paciente
“in vivo” tanto con la técnica clasica “a ciegas” como con la técnica
ecoguida. Generalmente ocurre en vasos de pequeio calibre y que se
han puncionado siguiendo una direccién muy perpendicular (por
encima de 459) respecto a la piel. En estas ocasiones, se puede
optimizar la canalizacidon vascular con la maniobra de CRG o de la
aguja de puncidon que posteriormente analizaremos, aunque esta
intervencion no siempre es efectiva. En algunos casos se recomienda
también la puncién con el bisel de la aguja hacia abajo, al contrario
de la técnica clasica de canalizacion o bien la separaciéon del
transductor ecografico en el momento de realizar la puncidn con idea
de disminuir el angulo de incidencia sobre el vaso. En nuestro trabajo

no se analizd la puncién con bisel de aguja hacia abajo, pero si la
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separacién o no del transductor ecografico al puncionar el vaso, no
obteniendo diferencias significativas ni en la tasa de éxito ni en la de
CRG.

Analizando otro de los parametros estudiados en este trabajo
objetivamos, que en relacion al tiempo de canalizacidon vascular y eje
ecografico de puncion, el EO-EP fue el que presentd mayor tiempo
empleado en la realizacién de la técnica, respecto al EL-EP y el ET-FP
(44,1 s vs 37,3 s vs 39,1 s; p<0,01) al igual que un mayor numero
de intentos (1,3 vs 1,2 vs 1,1; p<0,05).

El eje ecografico y el abordaje del vaso constituye un tema
controvertido. En el presente estudio, el EL-EP y el ET-FP, asociaron
una tasa de éxito significativamente mas alta que el EO-EP (98,6% vs
96,9% vs 92,7%; p<0,01). Menores tasas de éxito se describen en el
estudio de Tassone et al (99), al compararlas con los resultados
anteriormente expuestos. A pesar de ello, podemos constatar la
misma tendencia, es decir, una mayor tasa de éxito para el EL-EP

(83,3%) y ET-FP (70,8%), respecto al EO-EP (45,8%).

En el estudio de Vogel et al (100) realizado en un torso de
maniqui y con operadores con escasa experiencia en la CVE se
objetivd que las punciones realizadas en el EL-EP se asociaron a un
descenso significativo en el nimero de redirecciones al puncionar el
vaso. En nuestra serie obtuvimos resultados similares, ya que en el
grupo de operadores sin experiencia la CRG se realizd en mayor

proporcién en el ET-EP con respecto al EL-EP. Estos resultados
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también se confirmaron en el grupo de operadores con experiencia,
donde la maniobra de CRG fue de forma significativa (p<0,001)
mayor en el EO-EP (45,8%) seguido del ET-FP (41,6%), siendo el EL-
EP (12,7%) el que menos precis6 de esta maniobra para facilitar la
CVE en nuestro modelo de simulacion. Por tanto, segun los resultados
obtenidos en estas series, se podria deducir que el EL-EP asocia una
menor tasa de maniobra de CRG probablemente debido a que en
este eje, es mas facil la visualizacién de la aguja al compararlo con el

ET-EP.

En contraposicidon a estos resultados que acabamos de describir
respecto a la menor tasa de CRG en el EL-EP encontramos tres
estudios con resultados que difieren. Por una parte, en el estudio de
Chittoodan et al (101), se objetiva mayor éxito en el primer intento y
menor numero de redirecciones de la aguja y guia si el abordaje
empleado en la técnica de CVE es el ET-FP en vez del EL-EP. Los
propios autores justifican los resultados a favor del ET-FP porque los
operadores tienen ya experiencia previa en la CVE y han utilizado en
su practica clinica habitual mas el ET-FP que el EL-EP, debido a que
este Ultimo precisa una mayor coordinacion “ojo-mano” y una mejor
y mas dificil alineacion entre el eje mayor del vaso y el del
transductor. Por otra parte, objetivamos en otros dos estudios
(95,102), que no se constata ninguna diferencia significativa en los
abordajes longitudinal ni transversal, asi como tampoco en el

niumero de redirecciones de la aguja y guia, por lo que no puede
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aconsejar qué tipo de abordaje presenta mejores resultados a la hora

de realizar esta técnica.

En cuanto a la tasa de éxito en un primer intento en relacién al
abordaje utilizado, encontramos dos autores (101,103) donde ésta
fue mayor en el ET-FP al compararlo con el EL-EP. Nuestros
resultados difieren en este caso, al igual que en la serie de
Panebianco et al (95), donde tanto los operadores con experiencia
como sin experiencia, obtienen similar tasa de éxito en el abordaje
longitudinal al igual que en el transverso, presentando menor tasa de

éxito al primer intento en el EO-EP.

Este Ultimo eje ecografico para la canalizacidén vascular, el EO-
EP, fue descrito en 2009 por Phelan and Hagerty (104), como una
alternativa al ET-FP y al EL-EP implementando las ventajas de ambos

ejes. Sin embargo, sus resultados han sido controvertidos.

Asi, en la serie de Tassone et al (99), no solo se recogidé una
tasa de éxito menor al primer intento para el EO-EP, sino también un
mayor tiempo de aspiracion del liquido del vaso (12,5 s) respecto al
ET-FP (9,5 s) y al EL-EP (9,7 s). No existen muchos estudios en la
bibliografia sobre el EO-EP por ser la técnica de abordaje para la CVE
mas recientemente incorporada. En base a los resultados
anteriormente expuestos, se deduciria que este eje presenta peores
resultados y mayor dificultad técnica al compararlo con los otros dos.

Sin embargo, pensamos, al igual que otros autores (99,105), que
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este eje no se puede descartar, y debe ser considerado como una
opcibn mas en determinadas circunstancias de dificultad en la
canalizacion vascular. Asi mismo, es posible que los resultados poco
favorables a favor de él sean probablemente debidos a su menor
utilizacion y adquisicion de habilidades técnicas, al ser un eje

novedoso en la practica clinica.

En relacion a los resultados anteriormente expuestos no
disponemos de un nivel de evidencia para recomendar el mejor eje y
abordaje para la técnica de CVE. Cada uno tiene sus ventajas e
inconvenientes y seria légico afirmar que la eleccién del eje y tipo de
abordaje utilizado dependera mas de la experiencia y destreza de
cada operador en la técnica de CVE, caracteristicas antropométricas
del paciente y del tamafo del vaso y de la sonda a utilizar, mas que
del propio eje o abordaje en si. Nosotros aconsejamos el aprendizaje
de los tres tipos de técnicas de CVE y posteriormente elegir el eje
ideal segln las circunstancias anteriormente descritas, valorando los

beneficios e inconvenientes de cada uno de los ejes y abordajes.

Otro apartado importante durante la realizacién de la técnica de
CVE es la visién de la aguja. Existen pocos estudios sobre la visién
ecografica de la aguja. Fundamentalmente se aborda este tema en

relacién al eje ecografico en el que mejor se visualiza.

La tasa de visualizacién de la aguja es un tema controvertido y

muy subjetivo ya que durante la técnica puede visualizarse en un
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momento y en otro no, o ser confundida con el refuerzo posterior
originado por estructuras anecoicas (como las venas y arterias), o
con la sombra acustica originada por la aguja de puncion como reflejo
de su avance, e incluso varios observadores pueden tener diferentes
resultados a la hora de valorar la vision de la aguja en un mismo
paciente o modelo. Es por ello que nuestro grupo abordé el tema
dividiendo esta variable en 3 categorias: vision completa de la aguja
(VCA), vision parcial de la aguja (VPA) o no visidén de la misma (NVA)
durante la realizacion de la técnica. Ademas, la determinacién de la
vision o no de la aguja fue realizada por el operador con mayor
experiencia en la técnica en un intento de limitar la subjetividad
anteriormente referida.

En nuestro trabajo, en el grupo de operadores sin experiencia
la aguja no se visualizé en un 16% de los casos respecto a un 4% en
los operadores con experiencia. En este Ultimo grupo cabe destacar la
tasa de VA mayor en los EO-EP y EL-EP.

Diversos estudios muestran que el control visual a tiempo real
de la punta de la aguja en la CVE aumenta la seguridad de la técnica
y como consecuencia de ello pueden disminuir las complicaciones. Por
tanto, conseguir la VA en la CVE seria uno de los objetivos cruciales
para la seguridad de los pacientes como afirman Chin et al (106) y

Moak et al (107).

Para mejorar la VA se han utilizado agujas con realce ecogénico

o ecorrefringentes (108), equipos con posibilidad de redireccionar el
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haz de ultrasonidos para lograr su mayor perpendicularidad con
respecto al eje de la aguja (109), y la recomendacién de la utilizacion

del EL-EP.

Se recoge en la serie de Stone et al (110), que la utilizacidon del
EL-EP en la CVE se asocia con una mejor visibilidad de la punta de la
aguja durante la puncion del vaso. Estos autores concluyen que la VA
en el EL-EP fue de 62% con respecto al 23% en el ET-FP. En nuestra
serie la VA fue también mayor en el EL-EP, tanto en los operadores
sin experiencia (59% EL-EP vs 39% ET-FP), como en los operadores
con experiencia (EL-EP 82,3% vs ET-FP 57,3%). Estos resultados son
l6gicos, ya que la principal ventaja de este eje es la mejor vision del
trayecto de la aguja, aunque esto no siempre se consigue pues se
necesita mayor destreza en el uso de la técnica ecografica a través de
una perfecta alineacién del eje de la aguja y del eje mayor del vaso y
del transductor de ultrasonidos. Por este motivo, y como se objetiva
en los resultados de nuestra serie, los operadores con mayor
experiencia visualizan mejor la aguja en alguin momento del

procedimiento en el EL-EP.

Como ya describimos anteriormente, en nuestro estudio
clasificamos la VA en VCA y VPA, obteniendo una tasa de VCA mayor
en los operadores con experiencia en la técnica al compararla con el
grupo sin experiencia (73,7% vs 41,7%). En cambio, cuando

estudiamos los resultados de la VPA registramos que es de un 42%
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en operadores sin experiencia, mientras que es de un 22% en
operadores con experiencia. Esta menor tasa en los operadores
experimentados se compensa por la mayor tasa de VCA
anteriormente expuesta. Dado que la VPA estd descrita como la
posible visualizacion de la punta de la aguja en alguin momento de su
recorrido, no podemos objetivar si esto es realmente asi o si se debe
a artefactos generados por imagenes que aparecen en el monitor
pero que no se corresponden con los ecos generados por la aguja de
puncion.

Estos artefactos, ocasionados por el paso del haz de
ultrasonidos por interfases que transmiten el sonido a velocidades
distintas como puede ser la grasa y el musculo, los reflectores
anisotropos debido a que los tejidos muestran propiedades diferentes
al paso de los ultrasonidos segun la angulacién del transductor
ecografico y el refuerzo acustico posterior, producido por el paso del
haz de ultrasonidos por tejidos con baja atenuacion, pueden ser
dificiles de reconocer por los operadores y son confundidos con la
punta de la aguja sobre todo para los operadores con menos
experiencia como muestra el estudio de Reusz et al (111). Por ello es
importante conocerlos para favorecer la seguridad de la técnica,
sobre todo ante las manipulaciones realizadas sobre la aguja para
evitar que no deriven en complicaciones.

Por tanto, la identificacion exacta de la punta de la aguja, seria

el objetivo a alcanzar para continuar visualizando el avance de la
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aguja hacia la estructura vascular. Sin embargo, el hecho de ser
técnicamente dificil y sus implicaciones sobre la seguridad en el
momento de realizar la puncidon hace que sea uno de los aspectos

mas frustrantes al iniciar el acercamiento a la técnica de CVE "“in
vivo”, tras el entrenamiento en los modelos de simulacién debido a la
menor dificultad para su visualizacién en estos.

En la serie de Moak et al (107), la tasa de VA segun los
operadores fue de un 66%, pero al revisarla por operadores expertos
tras grabaciones realizadas de la técnica se objetivd que la tasa real
era de tan solo un 6%. Esto pone de manifiesto el hecho de que a la
hora de realizar la CVE, muchas veces, no es posible ver la punta de
la aguja dentro de la luz vascular, por lo que se precisa un
entrenamiento mayor para conseguir este objetivo debido a que la VA
se asocia con una tasa de éxito mayor, menor nimero de intentos
para la canalizacion y menor duracion en la realizacién del
procedimiento; factores todos ellos favorecedores de la seguridad de
la técnica de CVE, como se demuestra en nuestra serie.

Otro de los beneficios recogidos en la literatura que aporta la
ecografia a la CVE es la disminucion en la tasa de complicaciones ya
gue disminuye la puncidon de un vaso no deseado, la perforacién
vascular y el desarrollo de fistulas, hematomas y hemorragias.
Ademads, en los paciente neonatales y lactantes, existe el riesgo de

puncion accidental de la cabeza femoral y su necrosis avascular como

complicacion mas grave durante el procedimiento, que se puede
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minimizar mediante la punciéon femoral ecoguiada como observamos

en el estudio de Chiang et al (14).

Asi mismo, se ha descrito la disminucion de la puncién pleural
accidental y el desarrollo de neumotdérax, sobre todo en las
canalizaciones de la VYI. No se obtienen los mismos resultados en la
canalizacion de la vena subclavia e incluso algunos autores como
Basuk et al (92) presentan una tasa superior de neumotdrax respecto
a la canalizacion con técnica clasica por referencia anatémica. Quiza
esto se pueda justificar en base a que técnicamente es mas dificil la
CVE de la vena subclavia, debido a la cercania de la pleura y la
arteria subclavia, junto a los movimientos de excursién toracica
respiratorios que impiden la imagen estatica vascular y conllevan
continuos ajustes del eje de transductor para su correcta

visualizacion.

En el estudio de Iwashima et al (112), se evallua el beneficio de
la CVE comparandola con la técnica a ciegas en la canalizacién de la
VF en pacientes pediatricos y encontraron que la puncién accidental
de la AF ocurre en un 7% de los pacientes pediatricos cuando se
utiliza la ecografia en relaciéon a un 32% al hacerlo segun referencia
anatdmica. Esta tasa tan alta de puncion arterial puede ser debida
probablemente, como apunta otro estudio realizado por Suk et al
(113), a las variaciones anatdmicas que presentan los vasos, que

pueden llegar a una tasa de superposicion entre arteria y vena
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femoral en ninos de hasta un 74% segun el grado de abduccién de la
pierna sobre la cadera y segun la localizacion ecografica se realice por
encima o por debajo del ligamento inguinal. Igualmente ocurre a
nivel de los vasos cervicales, pudiendo la arteria cardtida interna
superponerse a la VYI o presentar ésta variantes anatdmicas en su
relacion con la arteria carotida interna de hasta un 54% (114). Por
eso se recomienda el uso de los ultrasonidos para conocer y visualizar
las posiciones de los vasos y su relacion con el resto de las
estructuras cercanas. Asi, antes de realizar la puncién, se debe
realizar una previsualizacion para determinar variantes anatomicas,
asimetrias de profundidad o diametro vascular y complicaciones

existentes en los vasos, como trombos o hematomas.

Como a anteriormente se referencid, autores como Stone et al
(110), inciden en la importancia del control de la punta de la aguja
de puncidn para disminuir la tasa de complicaciones vasculares,
porque la imposibilidad de mantener la visualizacién de la punta de
la aguja puede contribuir a la puncién inadvertida de estructuras
anatomicas vitales, fallo en el intento de canalizacion vascular asi

como la puncion de la pared posterior del vaso.

Revisando la serie de Vogel et al (100) de pacientes adultos,
objetivamos que la prevalencia de puncién en la pared posterior de la

VYI fue de 25% en el ET-FP y 21 % en el EL-EP.

En el estudio pediatrico de Song et al (115), la tasa de puncién
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de la pared posterior de la arteria radial o tibial posterior fue
significativamente mas elevada en la canalizacién en el ET-FP que en

el EL-EP (95,7% vs 18%).

Otras series como la de Blaivas et al (116), evalian la
frecuencia de puncién de la pared posterior de la vena yugular en un
torso de maniqui realizado por operadores sin experiencia. Se
objetivd que, el 64% de los operadores puncionaron de forma
accidental la pared posterior de la vena yugular durante Ia
canalizacion. En el estudio de Moon et al (117), donde se estudid la
incidencia de puncién de la pared posterior de un vaso (de 0,8 cm de
diametro y 1,5 cm de profundidad) en un modelo de gelatina vy
llevado a cabo por operadores con diferentes grado de experiencia en
la CVE, se produjo en un 34% de los casos, sin existir asociacion
entre la tasa de perforacion y la mayor o menor experiencia del

operador en la CVE.

En nuestro modelo, recogimos también los resultados de la
perforacion del vaso y la mala posicidon de la guia y se objetivd que
la tasa de perforacion vascular en el grupo de los operadores sin
experiencia era de 26,3% y en el grupo de operadores con
experiencia fue de 13,2%. Aunque la tasa de puncién de la pared
posterior en nuestro trabajo es inferior a la de otros estudios,
nuestros resultados podrian estar infraestimados, ya que muchas

veces se produce la perforacién de la pared posterior vascular y pasa
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desapercibida si la canalizacion finalmente es exitosa. Es decir, se
pudo producir la perforacion del vaso en casos en que la canalizacion
se consiguié finalmente tras realizacién de maniobra de retirada
progresiva de la aguja. Asi mismo, en nuestro estudio no valoramos
si estaban puncionadas las dos paredes de la estructura vascular al
analizar el modelo, solo comprobamos si la guia atravesaba la pared
posterior de la estructura vascular bien porque se visualizaba
ecograficamente o bien porque se objetivaba su aparicion por la zona
dorsal de la estructura muscular. Por el contrario en el estudio
referido anteriormente (117), tras finalizar la serie de punciones,
valoraban si la perforacion de la estructura vascular se habia
producido. Para ello deshacian el modelo y llenaban de nuevo de
liquido la estructura vascular. Posteriormente evidenciaban si la
salida de liquido se producia por una sola cara o por las dos caras,
confirmando la perforacion de la pared posterior de la estructura
vascular si presentaba salida de liquido por dos orificios. En nuestro
estudio no realizamos esta comprobacién y quizas si se hubiese
llevado a cabo tendriamos una tasa de perforacién de pared posterior
mayor a la descrita.

Al avalar todos estos estudios la practica de la ecografia para la
CVE nosotros proponemos nuestro modelo de simulacion bioldgico
como un modelo que sirva para el entrenamiento y optimizacién de la
curva de aprendizaje para todos aquellos operadores que necesiten

familiarizarse con esta técnica.
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La aceptacion por parte de los alumnos del modelo presentado
dentro del programa de formacion en CVE fue alta. Obtuvimos una
valoracion adecuada en cuanto a la fidelidad global del modelo de
puncion respecto a la puncién “in vivo” en los pacientes pediatricos
del 87,2%. Ademas, el apartado mejor valorado con un 92,8% de
aceptacion fue que el modelo disefado es adecuado para el
entrenamiento en CVE y su posterior utilizacion en los pacientes
pediatricos. Como contrapunto podriamos citar que los alumnos sélo
utilizaron nuestro modelo de simulacidn y no tuvieron un referente

para su comparacion.

Una de las ventajas que consideramos, ademas de las propias
de este tipo de modelos, y que no encontramos en otros modelos
bioldgicos, son los diferentes grados de dificultad que introducimos al
establecer los diferentes rangos de profundidad y didmetro haciendo
asi el modelo mas parecido a la realidad. Ademas, el modelo
presentado, puede ir aumentando en complejidad y dificultad, al
igual que ocurre en los pacientes pediatricos, haciendo mas dificil la
técnica a través de la colocacidén de vasos superpuestos, o muy
cercanos, o bien introduciendo liquido en la estructura muscular,
simulando la sobrecarga hidrica o edema intersticial del paciente
pediatrico ingresado en la UMIP o por el contario disminuyendo la
cantidad de liquido de la estructura vascular de forma que las
paredes de la misma estén muy proximas como ocurre en los ninos

deshidratados. Es decir, llevando al modelo las situaciones clinicas
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reales del paciente pediatrico critico.

5.3.- CURVA DE APRENDIZAJE

Se desconocen los requisitos minimos de formacidn necesarios
para poder utilizar la ecografia en la canalizacion vascular por
aquellos especialistas que canalizan vasos centrales, al igual que se
desconoce cuantas canalizaciones vasculares a ciegas se deben
realizar para adquirir la destreza necesaria en esta técnica. Aunque
las habilidades personales influyen en los resultados de la realizacién
de cada una de las técnicas de la practica médica, parece evidente

gue a mayor experiencia se obtendran mejores resultados.

Las habilidades en la utilizacion de la ecografia vienen dadas
por la practica y la frecuencia de uso como apunta Chen et al (30).
En nuestra serie, la tasa de éxito en la CVE en el modelo de
entrenamiento fue significativamente mayor en el operador con mas
experiencia en la técnica (98,4% vs 93,8%; p<0,001). Asi mismo, la
tasa de VA y la tasa de éxito global y al primer intento fue
significativamente menor en el grupo sin experiencia. Estos
resultados también se constatan al comparar a los dos operadores
con distinto grado de experiencia siendo la VA mayor en el GIII,
presentando éste, menor necesidad de CRG, menor tasa de PV/MPG
y menor tiempo de canalizacién y numero de intentos respecto al

GII.
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Al comparar también los dos bloques de series de simulaciones
realizadas por los operadores con experiencia podemos observar
como en la serie final la tasa de CRG, el tiempo empleado en la
canalizacion y el niumero de intentos desciende de forma significativa
con respecto a la primera serie. Estas tres variables de mejora en la
serie final son importantes para disminuir el ndmero de
complicaciones asociadas a la técnica. Por tanto, creemos que la
implantacion de un programa de formacién en la CVE mediante un
modelo de simulacién podria ser beneficioso para los pacientes

pediatricos.

Sin embargo, es dificil establecer qué tipo de programa de
entrenamiento para la CVE en modelos de simulacién ofreceria
mejores resultados. Segun la revision realizada se destaca Ila
importancia no tanto del nUmero de punciones que se deben realizar
en el modelo de entrenamiento para poder llevarlas a cabo
posteriormente “in vivo”, sino la existencia de un programa de
formacién y su realizacion y reciclaje peridédico para consolidar las
habilidades y destrezas alcanzadas y llevadas de forma inmediata al
paciente. En relacion a estos aspectos, en el estudio realizado por
Vieira et al (118), se objetivo que la tasa maxima de éxito de CVE en
los pacientes coincidid con la puesta en marcha de un programa de
entrenamiento de esta técnica que consistié en una hora de clase
tedrica, donde se explicaban los principios basicos de la ecografia y

utilizacidon de los equipos para la canalizacion vascular, seguido del
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uso practico de la canalizacién de un vaso por ecografia en un modelo
de gelatina. En el estudio de Thomas et al (93), demuestra que el
entrenamiento de los residentes en la canalizacidon de una via venosa
central mediante la simulacién, mejora los resultados y la adquisicién
de habilidades en dicha técnica. Sin embargo, si se vuelve a evaluar
la técnica 3 meses mas tarde, las habilidades adquiridas
previamente, la protocolizacion y la asepsia disminuyen de forma
significativa en aquellos médicos que no han seguido realizando la
técnica habitualmente. Por tanto, este estudio recomienda que la
simulaciéon deberia producirse cerca del momento de la realizacién de
los procedimientos clinicos y que ademas el entrenamiento deberia de
repetirse periddicamente, ya que prevendria del deterioro de las
habilidades adquiridas y permitiria una automatizacion de los

conocimientos adquiridos.

La mayoria de autores concluyen que el entrenamiento y la
experiencia en la técnica de CVE mejoran la tasa de éxito (119). Este
entrenamiento debe estar protocolizado y dotado de un contenido
tedrico y practico adaptado a las peculiaridades del paciente
pediatrico. En este apartado Feller-Kopman et al (120) inciden en la
necesidad de la simulacion para la CVE. Segun estos autores los
aspectos basicos del entrenamiento para la CVE serian tener unos
conocimientos basicos acerca de la fisica de los ultrasonidos,
conseguir el aprendizaje y familiarizacidon con los equipos de ecografia

y las imagenes obtenidas, adquirir el manejo adecuado de la sonda
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ecografica, estar familiarizado con Ia sonoanatomia de las
estructuras vasculares y conocer las limitaciones de la técnica y las

dificultades en la misma.

Generalmente se trata de una curva de aprendizaje progresiva
donde la rapidez y la competencia que se obtienen aumentan
progresivamente con el entrenamiento y la experiencia. Sin embargo,
si el entrenamiento no es adecuado, la ecografia no mejora la técnica

de canalizacion a ciegas y su uso puede ser perjudicial.

Coincidimos con Costello et al (121), que existe una curva de
aprendizaje asociada a las técnicas de canalizacion vascular, tanto en
la clasica “a ciegas” segun referencia anatémica, como en la guiada
por ecografia. En los pacientes pediatricos esta curva de aprendizaje
se acentuaria aln mas en relacion a los adultos, dadas las
peculiaridades de los ninos y las dificultades técnicas. Por tanto, la
experiencia de los operadores es fundamental para realizar cualquier
técnica y en el paciente pedidtrico el entrenamiento y las
competencias de las habilidades técnicas son mas dificiles de
mantener debido a las limitaciones inherentes y a la disminucién del
numero de oportunidades para la realizacion de los procedimientos,
respecto al paciente adulto. Por este motivo la simulacién para
aprender, integrar y mantener las habilidades propias de la técnica

juega un papel insustituible.
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6.- CONCLUSIONES

1.- El modelo de entrenamiento disefiado para la canalizacidn
vascular ecoguiada en el paciente pediatrico, permite simular la
estructura muscular y vascular, se adapta al amplio rango de edades
pediatricas en cuanto a variaciones de profundidad y didmetros de los
vasos de los nifios, es facilmente reproducible con un bajo coste
econdmico y con una buena fidelidad respecto a la puncién en el
paciente “in vivo” y posibilita la valoracion de los distintos ejes de
abordaje ecograficos asi como las maniobras facilitadoras de la

canalizacion vascular ecoguiada.

2.- La ecografia vascular proporciona el conocimiento de Ia
localizacion, profundidad y diametro de los vasos en el paciente
pediatrico. Esto nos permite elegir el vaso mas indicado para realizar
su canalizaciéon vascular ecoguiada en cualquiera de los ejes y

abordajes ecograficos mas comunes.

3.- La estimacién de los modelos predictivos de la profundidad y
diametro vascular en el paciente pediatrico es realizado en relacion a
variables demograficas y antropomeétricas, siendo mas exacta a nivel

de los vasos femorales.
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4.- El modelo de entrenamiento diseflado para la canalizacién
vascular ecoguiada, es evaluado de forma positiva por los operadores
sin experiencia, tanto en la semejanza en relacion al paciente real, en
la visualizacidén ecogréfica de la estructura muscular y vascular como

en la sensacién obtenida al puncionar y canalizar el vaso.

5.- La canalizacion vascular ecoguiada en el modelo de
entrenamiento utilizado, presenta una alta tasa de éxito que se
optimiza con la maniobra de reubicacion de la guia y una alta tasa de
visualizacion de la aguja de puncién. La tasa de éxito se asocia a la
profundidad y diametro del vaso y al eje de puncién abordado, siendo
la menor tasa de éxito a mayor profundidad vascular, menor

diametro del vaso y eje ecografico de puncién oblicuo en plano.

6.- La canalizacion vascular ecoguiada en el modelo disefiado,
permite la optimizacién de la curva de aprendizaje en la técnica. Esto
proporciona a los diferentes operadores un entrenamiento en el
procedimiento para intentar paliar las complicaciones de una técnica
nueva aplicada al paciente pediatrico. Asi se pretende, disminuir el
numero de intentos y el tiempo de canalizacion, aportando un valor

anadido a la técnica de canalizacion vascular.

160



Conclusiones

7.- La curva de aprendizaje de la canalizacién vascular ecoguiada, se
establecié en base a la experiencia del operador y se asocid a una
mayor tasa de éxito, menor tasa de complicaciones, menor tiempo de
ejecucién y menor numero de intentos de canalizaciéon. También se
objetivd que, en el grupo sin experiencia, la tasa de reubicacién de la
guia, de perforacion o mala posicidon de la guia, el nUmero de intentos
para la canalizacion y el tiempo empleado en la realizacion de la
técnica fue significativamente mayor al compararla con el grupo de

operadores con experiencia en la canalizacion vascular ecoguiada.
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8.- ANEXOS

ANEXO I

Servicio
Canario de Salud

DOCUMENTO INFORMATIVO PARA FAMILIARES DE MENORES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

Los nifios que ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
precisan en la mayoria de las ocasiones la administracion de un tratamiento
intravenoso o la realizacién de diversos analisis sanguineos. Para ello es necesario
la canalizacién de una vena o una arteria, que habitualmente se realiza mediante la
visualizacion, palpacién o por referencias anatémicas de las mismas.

La Ecografia Vascular es una técnica de imagen, que permite visualizar, localizar
y medir los principales vasos venosos y arteriales del paciente pediatrico, siendo
éste el primer paso para una posterior puncidn y canalizacion vascular guiada por
ecografia.

Esta técnica estd en pleno desarrollo y cada vez se utiliza con mas frecuencia.
Su fundamento se basa en la emisiéon de un haz de ultrasonidos que al atravesar
las distintas estructuras y tejidos del paciente genera la imagen en un monitor,
debido al reflejo de los ultrasonidos.

Las principales ventajas de la localizacién y mediciéon vascular en el paciente
pediatrico son: a) Es una técnica totalmente segura, sin ningln riesgo asociado; b)
Permite visualizar el sistema venoso y arterial; c) No genera molestias; d) No emite
radiaciones y;e) Se puede repetir indefinidamente.

Por ello le solicitamos su AUTORIZACION para la realizacion de dicha técnica
en el paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, de forma

VOLUNTARIA, ANONIMA y REVOCABLE EN CUALQUIER MOMENTO, a través
de la firma en el siguiente documento.

Fdo:

En las Palmas de Gran Canaria a de de
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ANEXO 11

Hoja de recogida de datos taller de formacion operadores sin
experiencia

NO Alumno: MEDICO (1)----- ENFERMERA (2)
ANOS EXPERIENCIA: FECHA:
NO Puncion

Profundidad

Diametro

Eje

NO Intento

Tiempo
Canalizacion

Exito

CRG

Perforacion/mal
posicion

PNC

Vision aguja

D. ., con NIF:

AUTORIZO la utilizacidon de los resultados de este Taller de Ecografia Vascular,
para su analisis y publicacidén por parte de los responsables de este taller.

Fdo:

En Las Palmas de GC a de de
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ANEXO III

ENCUESTA MODELO DE SIMULACION PARA LA CANALIZACION
VASCULAR ECOGUIADA

Esta encuesta es anénima. Nos gustaria que tras haber realizado el “Taller
de puncidn vascular ecoguiada” realizado en la Unidad de Medicina Intensiva
del Hospital Materno Infantil se valorase, de modo personal, si el modelo de
entrenamiento utilizado para las practicas se asemeja a la realidad de puncién y
canalizacién de una via (periférica, PICC, central), en el nifio.

Por favor, conteste a estas preguntas. Rodee con un circulo la respuesta que
considere mas apropiada segun los items que se indican a continuacion:

1. Nada. 2.Poco 3. Algo 4. Mucho 5. Totalmente

A.-iSe asemeja la estructura muscular del modelo de entrenamiento (pechuga
de pollo) a la piel o parte muscular del paciente pediatrico al realizar la puncion y
canalizacién de una via?

1 2 3 4 5

B.-iSe asemeja la estructura vascular del modelo de entrenamiento (globo), a la
estructura venosa, arterial del paciente al realizar la puncién y canalizacién de una
via?

1 2 3 4 5

C.-¢Se asemeja el modelo de entrenamiento de forma global a la realizacion de
la técnica de puncién canalizacién de una via en el paciente pediatrico?

1 2 3 4 5

D.-Las maniobras que se realizan para favorecer la canalizaciéon de una via como
pueden ser: ligera retirada de la aguja, bajar la aguja, rotar el bisel de la aguja....
ison semejantes a las utilizadas en la canalizacién de una via en el paciente
pediatrico?

1 2 3 4 5

E.-En su opinién: ¢sirve el “modelo de entrenamiento” utilizado, para
entrenarse en la técnica de la canalizacidn vascular guiada por ecografia y realizarla
posteriormente en el nifio?

1 2 3 4 5

Muchas gracias.
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ANEXO IV

Hoja de recogida de datos de la CVE en modelo de
entrenamiento en operadores con experiencia

NO Caso

Fecha

Simulacion

Operador

Profundidad

Diametro

Eje
Ecografico

Dist. sonda

Tiempo
Canalizacion

N© Intentos

Exito

CRG

PNC

Perforacion/
Mal posicién

Visidn aguja
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ANEXO V

AUTOR,IZACI()N REPRODUCCION Y UTILIZACION
DE IMAGENES E ILUSTRACIONES

Estimado Dr. Lopez

Por la presente, Ergon Creacion S.A. autoriza al Dr. José Manuel
Lopez Alvarez a reproducir algunas imagenes del Manual de Ecografia
Basica para Anestesia Regional (ISBN 978-84-8473-853-4) en la
Tesis Doctoral que dirige.

Puede referenciarlo de la siguiente forma:

Tomado con autorizacion de: Del Olmo Rodriguez C, De Diego Isasa
P, Ortega Romero A. Manual de ecografia basica para anestesia
regional. Madrid: Ergon; 2010.

” ergon

Telf: 93 428 55 00

Movil 606 244 267

Plaza Josep Pallach 12

08035 Barcelona

maricarmen. gurrea@ergon. es

WWW.ergon.es
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ANEXO VI

AUTOR,IZACI(')N REPRODUCCION Y UTILIZACION
DE IMAGENES E ILUSTRACIONES

En relacion a solicitud realizada:

D. Vicente Roques Escolar autoriza a D. José Manuel Lépez Alvarez a la
reproduccion de las imagenes que precise de los videos de Ecografia

publicados por mi, para su inclusidon en la Tesis Doctoral que esta dirigiendo.

Fdo: Dr. Vicente Roques Escolar
Médico Anestesidlogo
Hospital Virgen de la Arrixaca

Murcia

En Murcia a 5 de Febrero de 2016
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