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ABREVIATURAS

AF: arteria femoral

AR: arteria radial

ECC: catéter epicutaneo-cava

ECO: canalizacién vascular guiada por ecografia

EPC: ecografia en el punto de cuidado

CEIC: comité de ética e investigacidn clinica

CICC: catéter central de insercion central

CVC: catéter venoso central

CVP: catéter venoso periférico

2D: dos dimensiones

DAI: desfibrilador automatico implantable

ECMO: oxigenacién de membrana extracorpdrea

ECN: estafilococo coagulasa negativo

IACVC: infeccion asociada a catéter venoso central

IC 95%: intervalo de confianza al 95%

NPT: nutricidén parenteral

PICC: catéter central de insercidn periférica

POCUS: point of care ultrasound (ecografia en el punto de cuidado)

PVC: presion venosa central

RECANVA: registro espafiol de canalizacién vascular

REF: canalizacidn vascular por referencias anatomicas

RIQ: rango intercuartilico



SDR: sindrome de dificultad respiratoria

SECIP: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

SSH: suero salino hipertdnico

TAC: trombosis asociada a catéter

TBC: tronco braquiocefalico

TEP: tromboembolismo pulmonar

TDCE: terapia de depuracién extrarrenal continua

TVP: trombosis venosa profunda

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos

VA: vena axilar

VCI: vena cava inferior

VCS: vena cava superior

VF: vena femoral

VS: vena subclavia

VYE: vena yugular externa

VYI: vena yugular interna
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1. INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1 IMPORTANCIA DEL ACCESO VASCULAR EN PEDIATRIA: ¢éPOR QUE Y
PARA QUE?

El establecimiento de un acceso vascular seguro y eficaz es uno de los pasos fundamentales en
la asistencia de cualquier nifio hospitalizado, especialmente en el nifio gravemente enfermo. A
aproximadamente el 25-50% de los nifios hospitalizados se les coloca algln tipo de acceso

vascular, siendo el procedimiento invasivo mds frecuente que se realiza en Pediatria.(1,2)

El uso de una canula intravenosa periférica fina y corta (catéter venoso periférico o CVP) es el
acceso mas habitual en el paciente hospitalizado. Permite la administracién de la mayoria de las
medicaciones y fluidos por un periodo breve (3-7 dias) con escasas complicaciones en la
insercion y bajo riesgo de complicaciones graves. Los riesgos mds importantes de los CVP son la
extravasacion de los liquidos o medicaciones, la obstruccidn del catéter, la flebitis (mecanica o
infecciosa). La mayoria de las complicaciones son leves, facilmente detectables y pueden
solucionarse retirando el catéter. Los CVP resultan insuficientes en muchos pacientes
especialmente en aquellos en situacién clinica de gravedad, aquellos que por su patologia
requieren multiples tratamientos simultaneos o que precisan la administracion de farmacos que
no son aptos para su administracién por via periférica (farmacos vesicantes como ciertos
guimioterapicos, con elevada osmolaridad como la nutricion parenteral total o con pH
excesivamente alcalinos o acidos entre otros). (3)Ademas los pacientes mds complejos suelen
requerir extracciones de muestras sanguineas repetidas lo cual no suele ser posible en nifios a
través de CVP excesivamente finos y con demasiada resistencia al flujo sanguineo. La pérdida
prematura del CVP es otro de los problemas mads habituales en Pediatria, lo cual obliga en
muchos pacientes a punciones repetidas con agotamiento de los accesos periféricos disponibles.
Por otro lado, distintos estudios han identificado las punciones vasculares repetidas como la
principal fuente de dolor y estrés en el nifio hospitalizado.(4,5) A medida que la tecnologia y los
conocimientos médicos avanzan la supervivencia de los pacientes pedidtricos con enfermedades
cronicas esta mejorando. Ello hace que exista una poblacidn creciente de pacientes pediatricos
cronicos que son dependientes de cuidados y dispositivos entre los que se encuentran los
accesos vasculares a largo plazo. Todas estas circunstancias como veremos mas adelante hacen
necesario en muchas ocasiones el acceso a venas centrales para que el tratamiento de los

pacientes pueda realizarse con seguridad, eficacia y comodidad.
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Se estima que en Estados Unidos se insertan unos 5 millones de catéteres venosos centrales se
cada aio, de los cuales aproximadamente 500.000 se colocan en nifos.(6) A diferencia de los
CVP, los CVC se asocian a multitud de complicaciones algunas de ellas graves y con gran impacto
en el cuidado de los pacientes y su salud y con un elevado coste sanitario. Algunas
complicaciones se producen en relacién directa con el proceso de insercién del CVC y se
denominan complicaciones mecdanicas inmediatas (hematomas, sangrado, puncién accidental
de otras estructuras). Otras se asocian al mantenimiento del catéter e incluyen la disfuncion,

obstruccion, la infeccion o la trombosis.

Por otro lado, uno de los aspectos mds importante en el acceso vascular venoso es la
preservacion del capital venoso a largo plazo. Por ejemplo, los pacientes con fracaso intestinal
dependientes de nutricidn parenteral domiciliaria pueden requerir un trasplante intestinal por
pérdida de los accesos venosos y su vida (no sélo en cantidad sino en calidad) depende de ello.
El exceso de punciones, el uso poco juicioso de los distintos dispositivos de acceso venoso, una
incorrecta indicacion o la falta de destreza y conocimientos suficientes en las técnicas de acceso
vascular y los cuidados asociados pueden dar lugar a la pérdida del capital venoso del paciente.
Por ello es esencial que los profesionales implicados en el cuidado del nifio con patologia aguda
grave o dependiente de accesos venosos a largo plazo sean conscientes de la importancia de
preservar la “salud vascular” y aprovechen todos los recursos a su alcance para minimizar el

trauma sobre el sistema vascular.

En cuanto al acceso arterial, aunque utilizado con menos frecuencia, también constituye una
técnica habitual en el paciente pediatrico hospitalizado en unidades de cuidados intensivos
(UCI). Las principales indicaciones para la canalizacidn arterial son la monitorizacién continua de
la presidn arterial y la extraccidon de gasometrias arteriales para la monitorizacion respiratoria y
hemodindmica. Las complicaciones asociadas al uso de catéteres arteriales ocurren
infrecuentemente pero cuando aparecen pueden ser graves como la trombosis o la isquemia

del territorio irrigado por la arteria o un sangrado profuso. (7)

En este sentido el uso de la ecografia puede ser es esencial no solo para la canalizacién del
acceso en si, sino también para la valoracidon anatémica y funcional del capital vascular, la

deteccion de complicaciones y la optimizacidn del uso de los dispositivos vasculares.
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1.2 FUNDAMENTOS Y TECNICAS DE PUNCION VASCULAR EN LA
CANALIZACION DE ACCESO VENOSO CENTRAL Y ARTERIAL

1.2.1 PUNCION VASCULAR

El primer paso en el acceso vascular independientemente de que se utilice una técnica

ecoguiada o basada en referencias anatémicas es la puncién del vaso.

Existen dos posibilidades para la puncién vascular: aguja o angiocatéter (catéter sobre aguja).
Aunque tradicionalmente se ha utilizado el angiocatéter para el acceso periférico y la aguja para
el acceso central, dependiendo del tipo de acceso y catéter utilizado ambas variantes son vélidas

para ambos procedimientos.

Puncion vascular con aguja

Es la técnica tradicional para el acceso venoso central. Una guja biselada de introduce con el
bisel hacia arriba en el vaso con un angulo entre 30-459, conectada a una jeringa. A medida que
se introduce se aplica una suave aspiracion con la jeringa hasta que se observe refluir libre y
suavemente la sangre. En este punto de retira la jeringa y se introduce una guia completando el
procedimiento mediante técnica de Seldinger. La punciéon con aguja también es util en la
canalizaciéon central de acceso periférico y en la canalizacion arterial. En el Ultimo caso el uso de
una jeringa generalmente no es imprescindible ya que la presion en la arteria hara refluir de

forma pulsatil y enérgica la sangre sin necesidad de aplicar succion.

Puncién vascular con angiocatéter

El angiocatéter es un dispositivo consistente en una aguja biselada sobre la que se monta un
catéter fino ligeramente mas corto que la aguja conocido como “camisa” que ademads suele
puede incorporar una pieza en forma de palomilla que permite la fijacién mediante sutura. El
dispositivo de aguja y “camisa” viene preensamblado. Conectado al extremo proximal del
catéter puede existir una pequefia camara o reservorio de plastico transparente que permite

observar el reflujo de sangre cuando se ha puncionado el vaso.
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La técnica de puncidn con angiocatéter tiene dos

variantes: puncién directa y transfixion del vaso

En la puncién directa una vez localizado el punto de
puncién se procede a la insercién del angiocatéter con
una inclinacidn ligera de unos 152 dependiendo de la
profundidad del vaso (cuanto mas superficial menor

debe ser el angulo con la piel). Se avanza en direccidn a

la vena hasta que se observa refluir sangre en la camara

del angiocatéter. Este es el momento clave de la
Figura 1.1(1): Componentes del angiocatéter.

canalizaciéon. En este punto se debe avanzar el a) Aguja, b) Camisa o cdnula, c) extremo
proximal d) Cdmara o reservorio del

angiocatéter ligeramente alrededor de 1 mm para angiocatéter. (Imagen propia)
asegurarse que toda la aguja y no solo la punta del bisel se ha introducido en la luz del vaso. De
lo contrario se corre el riesgo de avanzar el catéter fuera del vaso y crear un falso trayecto. Si
todo el bisel estd en el vaso la sangre debe seguir refluyendo hasta llenar la cdmara del
angiocatéter. En este punto se avanzard la camisa del angiocatéter dentro de la luz del vaso
manteniendo fija la aguja para que no se desplace. Una vez introducida la camisa por completo

se retira la aguja y se comprueba que el catéter estd intravascular mediante el reflujo de sangre

y la infusién de suero. Posteriormente se procede a la fijacion.

La técnica de puncién directa se suele utilizar en la canalizaciéon de los CVP, pero también se
puede realizar en la canalizacidon de CVC donde se completard el procedimiento con una técnica

de Seldinger (ver mas adelante el apartado correspondiente)

La otra variante de puncién con angiocatéter es la transfixion. En esta técnica el angiocatéter se
introduce en el vaso con un dngulo de 452 respecto a la piel. Cuando refluye sangre en la cdmara
del angiocatéter este se avanza en profundidad para producir la transfixion del vaso por
completo (puncién de la pared anterior y posterior). Si se ha realizado la transfixion el vaso
correctamente la sangre no refluira ya que el bisel de la aguja ha atravesado completamente el
vaso y no estd en contacto con la sangre. En este punto se retira la aguja interior dejando la
camisa dentro del vaso. A continuacién, se va retirando poco a poco la camisa hasta que refluye
la sangre bien sea espontaneamente o aplicando una suave succion con jeringa. Una vez que
refluye la sangre puede avanzarse la camisa directamente o introducir una guia y completar el

procedimiento mediante técnica de Seldinger.

La transfixion se utiliza fundamentalmente cuando se canalizar accesos arteriales con

angiocatéter, aunque también puede utilizarse en el acceso venoso.
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1.2.2 TECNICA DE SELDINGER Y SUS VARIANTES

La técnica de Seldinger fue descrita en 1953 por el radiélogo sueco Sven-lvar Sendinger como
una técnica de acceso vascular en la cual se utiliza una aguja, una guia y un catéter. Esta técnica
permite la insercion de un catéter de mayor tamafio que la aguja con la que se realiza la puncion
lo que supone su principal ventaja.(8) Esta técnica de acceso percutaneo se ha convertido desde
entonces en el estandar para el acceso vascular y muchos procedimientos de acceso percutaneo
entre los que se cuentan el drenaje pleura, peritoneal, nefrostomia o gastrostomia entre otros

muchos. (9-13)

El primer paso de la técnica de Seldinger

Ly 2 Introducir guia
para el acceso vascular es la puncion del A g

<

VY

vaso con una aguja. En Pediatria se

adaptard la aguja al tamafio del paciente,

pero en general suelen utilizarse agujas de

21-22 Gauges (agujas de micropuncion). El . ' /

4 Incision piel

bisel de la aguja se orienta hacia arriba. La
puncién puede realizarse sélo con la aguja o /

con la aguja conectada a una jeringa. En el

ultimo caso es habitual realizar una ligera s = e
v
aspiracion a medida que se penetra en la y/
5 Introducir Ve 4 6 Retirar guia
piel de forma que la puncién del vaso se catéter / N

* 4

confirme por la aspiracién de sangre,

aunque si se utiliza ecografia este paso no

es imprescindible. En caso de utilizar ; : . ==

Figura 1.2 (2): Pasos para la técnica de Seldinger (adaptado
de bmconsult.com/articles/seldinger-technique-
intravenous-iv-placement)

ecografia es importante confirmar que la
guja ha penetrado la pared vascular anterior
en vez de deformarla. En el acceso periférico la aguja debe avanzarse unos milimetros mas una
vez estd en el interior del vaso para evitar que el vasoespasmo expulse hacia afuera parte del
bisel.(14) Una vez que la aguja se encuentra dentro del vaso se avanza una guia metalica flexible
dentro del vaso mds alla de la punta de la aguja. La guia debe pasar libremente y sin resistencia
dentro del vaso. Si se nota resistencia al avance de la aguja esta no debe forzarse. Es preferible
retirar la agujay la guia y realizar un nuevo intento. De lo contrario existe riesgo de acodamiento
de la guia o crear una falsa via fuera del vaso. Una vez que la guia se ha avanzado dentro del

vaso se debe mantener un control estricto de la misma para evitar su desplazamiento. A

25



continuacién, se realiza una pequefia incisién en la piel utilizando la hoja de un bisturi.
Posteriormente se procede a ampliar el trayecto con la ayuda de un dilatador que se avanza a

través de la guia atravesando la piel y el tejido subcutaneo hasta el vaso. Pueden utilizarse

dilatadores de tamafos progresivamente
mayores para que la maniobra sea lo menos
traumatica posible y se minimicen el sangrado ' //’
y el dafo en la pared vascular. Una vez que se
ha dilatado el trayecto se retira el dilatador y

7 &<,
se sustituye por el catéter que se avanza a ,_,ﬁ/’"/
través de la guia hacia el interior del vaso. Una

vez que el catéter se ha avanzado hasta la

profundidad elegida se retira la guia y se ) ] . T
Figura 1.3 (3): Kit para la realizacion de técnica de

procede a la fijacién del catéter. Existe una  Seldinger modificada (microseldinger). Consta de una
aguja, una guia y un dilatador-introductor pelable

variante de la técnica de Seldinger conocida ensamblados (tomado de
https://www.careshop.co.uk/medical-consumables/iv-
como técnica de Seldinger modificada o injection/cannulae/micro-seldinger-t

“microSeldinger”. En esta técnica una vez realizada la puncidn vascular e introducida la guia se
retira la aguja y se avanza a través de la guia un dilatador ensamblado en un introductor como
una sola pieza. Una vez que se ha introducido el conjunto de dilatador e introductor se retira en
un solo movimiento la guia junto con el dilatador dejando en el interior del vaso el introductor.
A través del introductor se avanza directamente el catéter (con un fiador en su interior para
darle rigidez y estabilidad) hasta la posicion final. La mayoria de los introductores se “pelan” y
extraen una vez que el catéter se ha avanzado a su través. Habitualmente esta técnica se utiliza
para insertar catéteres centrales de acceso periférico que son mas finos y endebles que los
catéteres centrales y arteriales. Por otro lado, el uso de la técnica de Seldinger modificada es el
estandar para los procedimientos de cateterismo cardiaco y radiologia intervencionista donde
se utilizan multiples guias y catéteres en el mismo procedimiento. El uso del introductor permite
intercambiar estos elementos utilizando un Unico acceso vascular. Otra aplicacién del
introductor es la colocacion de una guia de mayor tamafio lo que permite insertar
posteriormente un catéter mas grueso del que permitiria la aguja utilizada para la puncién de la

vena.

26



En Neonatologia se utilizan agujas de puncidn o catéteres sobre aguja pelables de tipo palomilla
para lograr el acceso y el catéter habitualmente de 1 o 2 French de grosor (0.3-0.6 mm de
didmetro externo) se avanza directamente sin la necesidad de utilizar una guia. Se trata de otra

variante de la técnica de Seldinger modificada.

Figura 1.4 (4): Kit para la realizacion de técnica epicutdneo-cava. Consta de una aguja (izquierda) o catéter sobre
aguja (derecha) de tipo palomilla y el catéter (tomado de https://www.vygon.com/catalog/epicutaneo-cava-si-2fr-
24g_1497 _00218400)
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1.3 USOS E INDICACIONES DE LOS ACCESOS VENOSOS CENTRALES Y
ARTERIALES EN EL NEONATO Y NINO CRITICO

1.3.1 ACCESO VENOSO

Criterios para la eleccién del acceso venoso

A la hora de valorar qué acceso venoso precisa un nifio es necesario conocer, al menos, la
situacién clinica, la anatomia vascular, la indicacién del acceso, la duracidn prevista del mismoy
los usos especificos del catéter. Es necesario siempre sopesar la relaciéon riesgo beneficio de cada
tipo de acceso venoso en cada paciente. El rendimiento de los accesos venosos centrales es
mucho mayor que los CVP, pero los riesgos también se incrementan por lo que la mayoria de los
pacientes reciben un CVP como primer acceso vascular cuando ingresan en el hospital. La
mayoria de los CVP se pierden en un plazo de 48 horas, por lo que esta franja de tiempo es la
ideal para valorar el mejor acceso venoso que permita cumplir las necesidades previstas del

paciente.

Los aspectos fundamentales a valorar a la hora de elegir el mejor acceso venoso son:

Edad del paciente y su tamafio

e Tiempo de duracion prevista del acceso venoso

e Tipo de medicaciones o infusiones que sera necesario administrar, su nimero y su
compatibilidad

e Dificultad en el acceso venosos o complicaciones previas acaecidas durante la insercién
0 mantenimiento de accesos vasculares

e La previsible evolucidn clinica de paciente en base a su patologia y la necesidad ulterior

de accesos vasculares para tratamientos o procedimientos que pudiera precisar.

e Comodidad del paciente
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Medicaciones/tipos Duracién estimada Indicaciones del Riesgos del
de infusidn del dispositivo dispositivo dispositivo

Setting/poblacion>entrenamiento del operador>seleccion del dispositivo apropiado

(aguda/crénica)

Plan de Patologia del Caracteristicas de Riesgos del
tratamientos paciente la vena paciente

Figura 1.5 (5): Modelo holistico para la eleccion del acceso venoso. (Adaptado de “Moureau LM, Alenxandrou E.
Chapter: Device selection: En “Nancy L Morau. Vessel health and preservation: The right approach to vascular
Access”. Ed: Springer Open. 2019) (15,16)

A continuacidén, se muestra un ejemplo de algoritmo que puede ser Util para guiar la eleccién

del acceso venoso en el nifio critico.

ENFERMERIA MEDICO
*
-Aminas | INGEIE\ESAEEE\I LA | Inestable CVC 3 luces o C\{‘C 2
-NPT central luces + otra via
-Infusiones hiperosmolares (SSH3%,
$G>10% etc...) Estable -Aminas
-Medicacion vesicante/irritante (ej: -Monitorizacién PVC/SatO2v
quimioterapia, vancomicina ...) | ¢REQUIERE VIA | -Resucitacion liquidos
-Medicacién ph<50>9 CENTRAL? -IRA severa

(en caso de duda consultar a Farmacia)

-Enf. Neuroldgica severa
-Multiplesinfusionesiv (>2)

TECNICA 6 TTO IV >48h-10
TTO IV <24-48h dia U otras

indicaciones

VIA PERIFERICA MIDLINE

(preferible con eco)

-<2afios: 22 G8cm

-2-8 afios: 20 G 12 cm

->8 afios: 18 G 10 cm
(orientativo)

TTO IV »5-7 dias
(contar planta)

TTO IV »10 dias
(contar planta)

TTO 1V <5-7 dias
(contar planta)

ol rrecese
(preferible con eco) CVEC 2 luces
-1 luz: PICC 3F 60 cm -Preferencia por subclavia
-2 luces: -CVC con antibidtico si riesgo de
a) Nifo < 3-4afios: CVC3F 20 cm infeccién o se prevé>5-7 dias

b) Nifio >3 -4afios: PICC4F 60 cm
(orientativo)

Figura 1.6 (6): Algoritmo de decision para la seleccion del dispositivo de acceso venoso en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Complejo Asistencial Universitario de Ledn. (Disefiado por el autor). IRA: insuficiencia respiratoria
aguda; IV: intravenoso, NPT: nutricion
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1.3.1.1 INDICACIONES DE LA CANALIZACION VENOSA CENTRAL
En la tabla 1.1 se resumen las indicaciones mas habituales para la canalizacién de un acceso

venoso central en el neonato y nifio critico.

Tabla 1.1 (1): Indicaciones de la canalizacion venosa central en Pediatria.

INDICACION EJEMPLO \

-Administracidn de farmacos vasoactivos -Sepsis
-Fallo cardiaco
-Nutricidn parenteral central -Patologia  intestinal aguda (ej:

obstruccion, isquemia, sangrado)
-Fracaso intestinal
-Administracion de varias soluciones = -Paciente oncolégico
simultaneamente -Sepsis
-Postoperatorio cirugia mayor
-Monitorizacién de la presidon venosa central o la = -Postoperatorio de cirugia cardiaca
saturacidn central de oxigeno -Sepsis
-Fracaso respiratorio grave
-Politraumatismo/TCE grave
-Administracidn de farmacos vesicantes -Quimioterapia
-Administracién de farmacos con pH <5 o0 >9 Ejemplos: aciclovir, vancomicina,
etopdsido, milrinona, etc.
-Administracidn de soluciones de alta osmolaridad -Nutricidon parenteral central

(>700-800 mOsm/I) -SSH 3% o mas concentrado

-Extracciones repetidas -Paciente oncolédgico
-Patologia cronica

-TDEC -Fallo renal agudo

-Sobrecarga de volumen
-Sindrome hemolitico-Urémico
-Técnicas de aféresis

-Hemodidlisis -Fracaso renal crénico

-ECMO -Fallo cardiaco refractario
-Fallo respiratorio refractario

-Pérdida de accesos periféricos -Lactantes o pacientes crdnicos con
accesos dificiles

-Transfusiones repetidas -Patologia hematooncoldgica
-Nifio critico

-Colocacién de marcapasos transvenoso/DAI -Bloqueo cardiaco avanzado

-Arritmias malignas

1.3.2 ACCESO ARTERIAL

Criterios para la eleccidn del acceso arterial en pediatria

En la canalizacidn arterial los criterios mds importantes para la eleccién de la arteria a canalizar

son:
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e Tamanfo del paciente

e Tamafio de la arteria

e Uso previsto del catéter

e Duracion prevista de la insercion

e Presenciay calidad de la circulacion colateral

e Comodidad del paciente y cuidados del catéter

1.3.2.1 INDICACIONES DEL ACCESO ARTERIAL EN PEDIATRIA

A continuacion, se exponen en la tabla 1.2 las indicaciones generales para la colocacién de un

catéter arterial en nifos.

Tabla 1.2 (2): Indicaciones de la canalizacion arterial en niios.

INDICACION EJEMPLO

-Monitorizacion continua de la -Hipotensién/shock

presion arterial -Crisis hipertensiva
-Monitorizacién de la oxigenacidon -Insuficiencia respiratoria grave
arterial. -Hipoxemia grave

-Ventilacién mecanica invasiva
-Extraccion repetida de analitica -Pacientes que requieren controles analiticos
arterial repetidos
-Exanguinotransfusién -Hiperbilirrubinemia grave
-Hiperamonemia
-Hiperleucocitosis
-ECMO -Fallo cardiaco refractario
-Fallo respiratorio refractario
-Monitorizacién del gasto cardiaco
-Cirugia compleja -Lactantes o pacientes crénicos con accesos dificiles
-Hipertensidn intracraneal -Traumatismo craneoencefalico grave
-Infeccidén del sistema nervioso central
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1.4 TIPOS DE CATETERES VENOSOS CENTRALES Y ARTERIALES

1.4.1 TIPOS DE CATETERES VENOSOS CENTRALES
En la siguiente tabla se resumen los dispositivos de acceso venoso central mas utilizados en la

practica clinica.

Tabla 1.3 (3):Tipos de catéteres venosos centrales en funcion de la duracion prevista de uso.

TIPO

DENOMINACION

CATETERES NO Catéter umbilical

TUNELIZADOS

CATETERES
TUNELIZADOS

CATETERES
TOTALMENTE
IMPLANTADOS

Catéter central de acceso periférico
epicutaneo-cava (ECC)

Catéter central de acceso periférico
(PICC)

Catéter central de insercion central

(CICC) o CVC de insercion percutanea

Catéter venoso central por diseccion

Catéteres tunelizados sin manguito

Catéter tunelizado con manguito
(Hickman®/ Broviac®)

Reservorio en vena central

Reservorio en vena periférica

DURACION HABITUAL

<15 dias

Sélo disponible en
neonatos <72 horas de
vida

7 dias-90 dias
(habitualmente <30 dias)

Nifios con venas 3 mm
15 dias-3meses
(habitualmente <30 dias)

7 dias-30 dias

(habitualmente <15 dias)

7 dias-30 dias
(habitualmente <15 dias)

15 dias a 3 meses

Meses-Afos

Meses-Afios

Meses-Afios

usos

Acceso venoso a corto plazo
-Medicaciones

-Nutricion parenteral
-Monitorizacion

-Extracciones

-Medicaciones

Acceso venoso a medio plazo
-Medicaciones

-Liquidos

-Nutricion parenteral

Acceso venoso a medio plazo
-Medicaciones

-Nutricion parenteral
-Monitorizacion

-Extracciones

-Administracidon de medicaciones
Acceso venoso a corto plazo
-Medicaciones

-Nutricion parenteral
-Monitorizacion

-Extracciones

-Administracién de medicaciones
-TDEC

-ECMO

-Imposibilidad de
percutaneo

-TDEC

-ECMO

Acceso a medio plazo
Menos riesgo de infeccidn
Acceso a largo plazo
-Nutricion parenteral crénica
-Quimioterapia

-Trasplante de médula dsea
-Dialisis

Acceso a largo plazo
-Nutricion parenteral crénica
-Quimioterapia
-Acceso vascular
pacientes crénicos

acceso

prolongado

Acceso a largo plazo
-Nutricion parenteral crénica
-Quimioterapia
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En la siguiente figura se resumen los distintos tipos de acceso venoso central utilizados

habitualmente en la practica clinica.

d Non-Tunneled Central Venous Catheter

L
fe

a Peripheral IV Catheter

Peripherally Inserted
Central Catheter (PICC)

C Midline Catheter f Implanted Port

Figura 1.7 (7):Tipo de catéteres venosos (Tomado de “Moureau LM, Alenxandrou E. Chapter: Device selection:
En “Nancy L Morau. Vessel health and preservation: The right approach to vascular Access”. Ed: Springer
Open. 2019)(16)

1.4.2 TIPOS DE CATETERES ARTERIALES

Lo habitual es usar catéteres especificamente disefiados para el acceso arterial. Suelen ser
catéteres de poliuretano algo mas rigidos que los venosos, de una sola luz y la mayoria estan
disefados para ser insertados mediante una técnica de Seldinger cldsica. Son catéteres cortos
(4-12 cm) y de didametros entre 24-18 G segun la arteria canalizada y el tamafio del paciente.
Algunos profesionales prefieren utilizar un angiocatéter convencional para la canalizacién
arterial en neonatos y nifios pequenos lo cual evita la utilizacion de agujas y guias y puede

facilitar la canalizacién de vasos pequefios.
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1.5 ACCESO VASCULAR POR REFERENCIAS ANATOMICAS

Clasicamente, los clinicos hemos aprendido a localizar los puntos de acceso vascular y canalizar
los vasos (arterias y venas) utilizando las referencias anatémicas que a continuacion se describen
en detalle.

1.5.1 ACCESO VENOSO CENTRAL POR REFERENCIAS ANATOMICAS

1.5.1.1 CANALIZACION DE LA VENA YUGULAR INTERNA

Abordaje central

El abordaje central es la técnica mas utilizada para la canalizacién de la VYI por referencias
anatdémicas.(15) Se posiciona al paciente con el cuello en ligera extension y rotacion hacia el lado
contralateral a la canalizacién. La camilla puede colocarse en una posiciéon de Trendelemburg
con 302 grados de inclinacién para congestionar la vena y facilitar la puncidn. Se debe localizar
el triangulo de Sedillot formado por el fasciculo esternal (medial) y clavicular (lateral) del
musculo esternocleidomastoideo y la clavicula (base). La VYI se encuentra justo debajo del dpex
del tridngulo de Sedillot a una profundidad entre 0.5-1.5 cm segun la edad en mas del 90% de
los pacientes en el lado derecho y en el 75% de los pacientes en el lado izquierdo. La aguja se
introduce con una inclinacidon de 30-452 por el vértice del tridngulo dirigida hacia la mamila
ipsilateral. La aguja se introduce conectada a una jeringa realizando una ligera aspiracion a
medida que se avanza bajo la piel hasta lograra aspirar sangre. En caso de que no se puncione
el vaso avanzados 2 cm, lo mas probable es que se haya atravesado la vena (puncién de la pared
posterior) o se haya colapsado con la presién y se debe retirar la aguja hasta la piel manteniendo
la aspiracion ya que en muchas ocasiones la vena se canalizara “en retirada”. De no ser asi se
debe retirar la aguja hasta la piel y redirigir con una direccidn ligeramente lateral siguiendo el
borde del fasciculo clavicular del muisculo esternocleidomastoideo para evitar la puncién de la
carétida o la cupula pleural. Nunca se debe cambiar la direccién de la aguja dentro de la piel

para evitar el dafio de estructuras adyacentes. (16)
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Esternocleidomastoideo

Arteria
carétida

i

Clavicula

*Vena yugular interna

Figura 1.8 (8): Canalizacidn de la VYl por referencias anatémicas (abordaje central). En la imagen de la izquierda se
muestra el tridngulo de Sedillot y el punto de insercion de la aguja (*). (adaptado de
https://anwresidency.com/simulation/guide/ij.html)

Otros abordajes de la VYI

Para el abordaje posterior la aguja se inserta a lo largo del borde posterior del
esternocleidomastoideo a un tercio aproximadamente de la distancia entre la articulacién
esternoclavicular y la apéfisis mastoides. Puede utilizarse la vena yugular (VYE) como referencia
del borde posterior del esternocleidomastoideo. La aguja se avanza hacia la articulacion
esternoclavicular del mismo lado de la canalizacidon con una angulacidn de 30-45°. En el abordaje
anterior la puncidon se realiza por el borde anterior del esternocleidomastoideo a nivel del
cartilago cricoides. La aguja debe penetrar medial el musculo dirigida en 30-45° en sentido

posterior en el plano coronal y entre 15-45° en el plano sagital.

Figura 1.9 (9):Canalizacion de la V'Yl por referencias anatémicas (abordaje posterior). La flecha indica el borde
posterior del esternocleidomastorideo (ECM). * indica el borde anterior del ECM (puncidn por abordaje anterior) y *
indica la escotadura esternal. (tomado
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1.5.1.2 CANALIZACION DE LA VENA SUBCLAVIA
La canalizacion de la vena subclavia (VS) se realiza especialmente en aquellos pacientes en los

qgue es necesaria la permanencia del catéter por mas tiempo o en los que se prevé que la
movilizacién pueda ser un problema ya que brinda un acceso mas cémodo para pacientes y con
mayor libertada de movimiento. Ademas, es el acceso de eleccidn para las técnicas de
hemodidlisis. Tradicionalmente ha sido el acceso preferido por los cirujanos para la colocacién
de catéteres totalmente implantados. En Pediatria es el acceso menos utilizado ya que su
canalizacidn tiene mayor dificultad técnica y el riesgo de complicaciones graves (especialmente

de neumotdrax) es mas elevado que en la VYL.

Abordaje infraclavicular

El abordaje infraclavicular es el mas utilizado y el recomendado cuando la VS se accede
utilizando referencias anatémicas. El paciente se coloca en posicidn de Trendelenburg para
aumentar el didmetro de la vena, aunque la tendencia al colapso es mucho menor que en la VYI.
El objetivo es que la aguja pase por debajo de la clavicula y por encima de la primera costilla. La
aguja deberia penetrar en la vena en el punto que la 12 costilla cruza por debajo de ella que se
localiza en la unién del tercio proximal de la clavicula con los dos tercios distales. El punto de
puncién se sitda 1-2 cm por debajo de la clavicula y lateral a este punto. La clave para facilitar la
canalizacidn y evitar el neumotdrax es que el plano de la aguja sea completamente paralelo al
suelo evitando en todo momento la tentacién de dirigir la aguja hacia la parte posterior para
facilitar la entrada infraclavicular. En vez de ello es preferible ejercer presion con el pulgar de la

mano no dominante sobre la aguja manteniéndola paralela al suelo para introducirse por debajo

Figura 1.10 (10): Canalizacién de la VS por abordaje infraclavicular. Izquierda) La flecha indica el punto por el que la
aguja debe penetrar en la vea y * indica el punco de puncion en la piel. Derecha) direccion que debe seguir la aguja.
(adaptado de https://emedicine.
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de la clavicula. (17) La aguja debe direccionarse hacia la escotadura esternal y avanzarse con

ligera aspiracion hasta obtener reflujo de sangre.

Otros abordajes de la vena subclavia

Algunos autores sugieren el abordaje supraclavicular. Para este abordaje la referencia
fundamental es la unién del borde lateral del fasciculo clavicular del esternocleidomastoideo
con la clavicula. El punto de puncidn se sitia 1 cm superior y lateral a esta unién. La aguja se
avanza posteriormente inclinada 5-15 en el plano coronal en una linea que cruza el angulo
esternoclavicular.(18) Este abordaje apenas se utiliza en Pediatria ya que se considera de alto
riesgo de complicaciones por la cercania de estructuras como el conducto tordcico, la arteria

subclavia o incluso el cayado aértico (cuando la canalizacion se realiza desde el lado izquierdo).

1.5.1.3 CANALIZACION DE LA VENA FEMORAL

La canalizacion de la vena femoral (VF) se ha utilizado con mucha mayor frecuencia en el nifo
que en el adulto, debido a que entrafia menos riesgo de complicaciones inmediatas que la
canalizaciéon de la VYl o de la VS cuando se utilizan referencias anatdmicas. La canalizaciéon de la
VF es de eleccidn en el paciente en situacidon de emergencia o parada cardiorrespiratoria debido
a que es el acceso venoso central que menos interfiere con la realizacién de maniobras de RCP
y tiene menos riesgo de complicaciones mecdnicas graves. En adultos la canalizacidn femoral se
ha asociado a mayor riesgo de infeccién y trombosis en comparacién con la VYl o la VS por lo
que sélo se suele utilizar en situaciones concretas (cateterismo cardiaco, insercion de catéteres
para terapias de depuracién extrarrenal continua (TDEC), reanimacidn con liquidos, emergencias
etc.) (19,20). En Pediatria existen evidencias de que la canalizacidon femoral aumenta el riesgo
de trombosis, pero no de infeccién asociada a catéter respecto a otros accesos. Para la
canalizacién de la VF en el nifio, este debe colocarse con la pierna en ligera abduccion con
rotacion externa y elevacion de la cadera. Hay que tener en cuenta que esta posiciéon puede
aumentar el grado de solapamiento de la arteria y VF en los neonatos y dificultar la
canalizaciéon.(21) La canalizacién de la VF utiliza como referencias anatdmicas fundamentales el
ligamento inguinal y la palpacion del pulso de la arteria femoral (AF). La puncidn se realiza por
debajo del ligamento inguinal aproximadamente en la unién del tercio externo con los dos

tercios internos de la linea que une la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis pubica, justo
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medial (0.5 cm en lactante y 1 cm en nifios mayores) al pulso de la AF. La aguja se dirige con una

angulacién de unos 452 hacia el ombligo del paciente. El proceso se completa de la forma usual.

Espinailiaca
anterosuperior

Ligamiento
inguinal

Nervio femoral
Arteria femoral
Vena femoral

Figura 1.11 (11): Canalizacion de la vena femoral. Izquierda) Posicion del paciente con abduccion, rotacion externa y
elevacion de la cadera. Derecha) Referencias anatémicas para la puncion (adaptado de
https://doctorlib.info/medical/clinical-practice-emergency-medicin

1.5.1.4 OTROS ACCESOS VENOSOS CENTRALES

VENA AXILAR

La vena axilar (VA) es la continuacion de la VS cuya porcidn se aloja fuera del torax. No existen
referencias anatémicas claras para la canalizacion de la VA por lo que su canulacion sin guia

ecografica es anecdética.

VENA YUGULAR EXTERNA

La vena yugular externa (VYE) es una alternativa para el acceso venoso central cuya principal
ventaja en la facilidad de localizaciéon para la puncién ya que se trata de un vaso con unas

referencias anatémicas bastante constantes y que es visible a simple vista.

A nivel del acceso venoso central la VYE se ha
utilizado sobre todo para la colocacidon de
catéteres venosos centrales totalmente
implantados por la facilidad en acceder a la
circulacién central a través de una vena
periférica. La VYE es tributaria de la VS

homolateral drenando en una porcidn mas

lateral que la VYI. Habitualmente se ha |rigura 1.12 (12): Visualizacién de la VYE (imagen propia

.. del autor)
utilizado como acceso venoso central tras
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diseccién quirurgica, un abordaje practicamente abandonado hoy en dia en pediatria en favor

de las técnicas percutaneas.

1.5.2 ACCESO ARTERIAL POR REFERENCIAS ANATOMICAS

1.5.2.1 CANALIZACION DE LA ARTERIA RADIAL

En general, en adulos la arteria radial (AR) se considera el acceso arterial de eleccién. Las
principales virtudes de este acceso son: escaso riesgo de complicaciones en la insercidn, facil
localizacién de las referencias anatémicas, minimo riesgo de infeccidn, presencia de circulaciéon
colateral y comodidad para el paciente. (22) En pediatria la canalizacion de la AR también se
considera de eleccidn, sin embrago en lactantes y neonatos es una técnica dificil por el tamafio
del vaso que puede ser inferior a 1 mm de didmetro por lo que a esta edad es frecuente que se

escoja por necesidad la canalizacién femoral.

La AR junto con la arterial cubital dan la vascularizacidn a la mano. Entre ambas arterias existe

|}
una amplia red de colaterales en g

forma de arcos (3 palmares y 1 | aei

Arteria
cubital

dorsal). En la mayoria de los casos

Arco palmar
profundo

esta vascularizacidon colateral es i
- NN Arco palmar
. 8 % superficial
completa y el paciente puede / ’% 11 AN Il
i | 3 Py
tolerar la oclusién total de la AR F g

sin sufrir isquemia del territorio X | #f2

irrigado por la misma. No Figura 1.13 (13): Test de Allen Izquierda) Circulacion colateral de la palma
L, de la mano. Derecha) Test de Allen positivo. Al liberar la presion sobre la
obstante, una Proporcion  grteria cubital, no se recupera la vascularizacién de la palma de la mano

. irrigada por la arteria radia o cual indica
variable de personas no

disponen de arcos palmares y dorsales completos con riesgo de isquemia en caso de trombosis
u oclusiéon de la luz de la AR. Por ello se recomienda demostrar la presencia de circulacion
colateral antes de canalizar la AR mediante el test de Allen modificado. Para realizar el test, se
ejerce presion sobre la AR y cubital de forma simultdanea en un punto proximal a la colocacion
tedrica del catéter. Se solicita al paciente que abra y cierre el puiio repetidamente hasta que se
vea palidecer la palma de la mano palidece. En este momento se libera la presion de la arteria
cubital y se contabiliza el tiempo hasta que la mano recupera su color. Si esto sucede en <10-15
segundos se considera que el test es negativo y la circulacién colateral es adecuada y por tanto

la canalizacién no tiene riesgo de isquemia en caso de oclusion de la arterial. De lo contrario el
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test se considera positivo y no deberia realizarse la canalizacidn de la AR (figura 1.13). En nifios
este test esta limitado por la falta de colaboracion, aunque puede realizarse utilizando la
ecografia, donde el flujo de la arterial del pulgar debe recuperarse en <10 segundos tras liberar

la presidn en la AR.

Para la canalizacién de la AR, suele colocarse la mano extendida con la palma hacia arriba sobre

una superficie estable y en ligera extension (es util
colocar un rodete o una jeringuilla en la superficie
dorsal de la mufieca para mantener la extensién). El
pulso arterial radial se localiza sobre el borde externo

del antebrazo a 2-3 cm por encima del limite de la

mufiieca. No se aconseja canalizar la arteria demasiado

cerca de la mufeca ya que los movimientos de flexo

Figura 1.14 (14): Posicion de la mano para la
extensién podrian acodar el catéter e impedir una  canalizacion de la AR. Extraido de Casado-
Flores. Urgencias y Tratamiento del Nifio
correcta monitorizacion de la presidn arterial. Una vez Grave. 29 Edicién.Ed: Ergon. 2006 (23)

se localiza el pulso arterial el operador debe utilizar su 22 y 32 dedo de la mano no dominante
sobre el pulso arterial en dos puntos distantes unos 2 cm con el fin de por un lado estabilizar la
arteria evitando su desplazamiento y por otro para hacerse una idea de la direccién que sigue el

vaso. (23)

Con su mano dominante realizara la puncién con una angulacién de unos 30-452 en direccion a
su tercer dedo hasta lograr puncionar la arteria. Para la puncidn puede realizarse una técnica de
Seldinger, aunque también es frecuente utilizar angiocatéteres especialmente disefiados para la

canalizacion arterial.

Figura 1.15 (15): Canalizacion de la AR. a) Posicion de la mufieca en ligera extension con un rodete por debajo. b)
Palpacion del pulso y estabilizacion de la arterial. C) insercion de un angiocatéter 2 cm por encima de la mufieca.
Adaptado de https://reference.medscape.

1.5.2.2 CANALIZACION DE LA ARTERIA FEMORAL
La canalizacidn de la AF es una alternativa a la canalizacion radial frecuentemente utilizada en

nifios, especialmente en lactantes y neonatos o pacientes con inestabilidad hemodinamica en
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los cuales la canalizacién de la AR es dificil. Las ventajas de la canalizacion femoral son
fundamentalmente la facilidad en la localizacion de las referencias anatémicas y el tamafiio del
vaso. La principal desventaja es que la AF comun es la Unica fuente de flujo arterial del miembro
inferior por lo que su oclusién completa puede ocasionar isquemia grave con consecuencias

tanto a corto como a largo plazo.

Para la canalizacién de la AF la referencia anatémica principal es la palpacion del pulso femoral
por debajo del ligamento inguinal. El pulso mds intenso se localiza habitualmente en la unién
del tercio medial con los dos tercios externo en la linea que une la espina iliaca anterosuperior

con la sinfisis pubiana 1 o 2 centimetros por debajo del ligamento inguinal. En la cadera la AF

comun se divide en femoral superficial y

Espinailiaca
anterior

S Ligamento
\ inguinal

femoral profunda por ello, es importante

que la puncion se realice lo mds cerca | pjiegye
inguinal

posible del ligamento inguinal (figura 1.16).

Ademas, es necesario recordar que la VF
=
cursa inmediatamente medial a la AF Artertaftemoral

comun

mientras que la posicion del nervio Vena safena

Femoral profunda

. . F | W
genitofemoral es lateral a la arteria. En 7 coperficial ; Vena femoral
nifios por su frecuencia se debe verificar que Figura 1.16 (16): Referencias anatémicas para la

canalizacion de la AF comun. Tomado de “Chun EU.

no existe una hernia inguinal en el lado a  ultrasonographic evaluation of complications related to

. B transfemoral arterial procedures. Ultrasonography. 2018;
canalizar ya que en eses caso podriamos 37 164-173" (24)
producir una hemorragia retroperitoneal o una perforacion intestinal. La posicidn del paciente
debe ser la misma que para la canalizacién de la VF con la pierna en abduccién y rotacidn externa
con la cadera ligeramente elevada. Al tratarse de una arteria relativamente profunda lo habitual
es realizar la canalizacién con aguja y técnica de Seldinger, aunque en nifios muy pequefios se

puede realizar también con angiocatéter. La aguja o angiocatéter se insertardn con una

angulacién de unos 452 en el punto de maxima intensidad del pulso a la palpacién. (24)

1.5.2.3 OTROS ACCESOS ARTERIALES
Otras opciones para la canalizacién arterial son la arteria pedia, en el dorso del pie lateral al

tenddn extensor del primer dedo; la arteria tibial posterior entre el maléolo interno y el tendén
de Aquiles, la arteria braquial por encima de la flexura del codo medial al tendén del bicepsy la

arteria axilar medial al musculo pectoral.
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1.6 COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR

1.6.1 COMPLICACIONES DE LA CANALIZACION VENOSA CENTRAL
Las tasas de complicaciones asociadas a los CVC oscilan entre el 1-26%, con cifras mas altas en

general en el nifio respecto al adulto. (25) Dentro de las complicaciones asociadas a los CVC
debemos distinguir las complicaciones mecdnicas inmediatas que estdn relacionadas
directamente con el proceso de insercion y las complicaciones tardias que, aunque pueden estar
relacionadas con el proceso de insercién guardan mas relacién con el cuidado del catéter y el
tiempo que permanece colocado (Tabla 1.4). En nifios ingresados en UCIP se han comunicado
tasas de complicaciones mecdnicas del 17.5% siendo las mas frecuentes la puncién arterial
accidental y la posicién incorrecta de la punta del catéter. (26) El uso de la ecografia ha cambiado
la epidemiologia de las complicaciones asociadas a CVC. Mientras que antes de su introduccién
el mayor nimero de complicaciones se producian en la canalizacién de las VYl o la subclavia, hoy
en dia son estos accesos los que al beneficiarse mds de la canalizacidon ecoguiada, tienen las
tasas mas bajas de complicaciones mecdnicas. (26,27) En cuanto a las complicaciones tardias las
mas importantes desde el punto en la evolucién del paciente son la infeccién y la trombosis. A

continuacién, comentaremos algunas de las complicaciones mas relevantes.

Tabla 1.4 (4): Complicaciones asociadas a la canalizacion venosa central

Puncién de estructuras o vasos Infeccién

-Puncién arterial accidental -Localizada (infeccién del punto de puncién o
-Canulacion arterial accidental del tunel subcutaneo)

-Puncién miocardica/taponamiento cardiaco -Sistémica (bacteriemia relacionada con

-Punciéon pleural (neumotdrax, hemotoérax, catéter)

neumomediastino)

-Puncidn traqueal

-Lesién nerviosa

Arritmias cardiacas Trombosis
-Sintomatica
-Asintomatica

Embolismo aéreo Rotura del catéter
Embolismo de la guia o del catéter Obstruccion del catéter
Hematoma perivascular Extravasacion

Posicion inadecuada del catéter Migracion del catéter
Sangrado Sangrado

Puncidn arterial accidental

La puncidn y/o canalizacion accidental de la arteria adyacente es una de las complicaciones mas

frecuentes de la canalizacion venosa central.(28) Habitualmente su deteccidn es sencilla ya que
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es evidente por la emisiéon de sangre roja y pulsatil, pero puede ser dificil de detectar en
lactantes en situacion de hipotensién. Otros métodos para confirmar la puncién arterial son la
conexion a sistema de monitorizacidén de la presion o el analisis del contenido de oxigeno en la
sangre. El manejo de esta complicacién consiste en la retirada de la aguja o catéter y compresidn
directa del punto de sangrado durante al menos 3-5 minutos. La consecuencia mas habitual de
la puncidn arterial es la formacion de un hematoma perivascular que deforme los vasos e impida
su canalizacidn. A veces puede haber complicaciones serias como el ictus en caso de la puncién
carotidea inadvertida o un sangrado importante en caso de que el paciente tenga un problema
previo de hemostasia. En estos casos un hematoma en expansién podria llegar a comprometer
la via aérea en el caso de la canalizacidn de la VYI. (29). El uso de la ecografia ha demostrado

disminuir el riesgo de esta complicacién de forma drastica. (30,31)

Neumotdrax y hemotdrax

La puncidn accidental de la pleura durante la canalizacién venosa central es una complicacion
hoy en dia infrecuente gracias al uso de la
ecografia.(32) Puede ocurrir en la canalizacion de la
VS, la VA y la VYL. (33) La incidencia estimada es de
alrededor del 1-2% en el caso de la VS, la de mayor
riesgo. (34) La posibilidad de puncién pleural
aumenta en los pacientes sometidos a ventilacién
mecdnica ya que durante la insuflacién el apex
pulmonar puede ascender hasta el cuello; siendo

también mayor el riesgo de que sea clinicamente

significativo. (35) Para minimizar la posibilidad de  Figura 1.17 (17): Neumotdrax derecho tras la
coloracion de un CVC en la VS. Tomado de Patel

puncién pleural se recomienda usar la aguja mas fina AR, Patel AR, Singh S, Singh S, Khawaja . Central
Line Catheters and Associated Complications: A

posible. En caso de sospecha de neumotérax debe  Review. Cureus. 2019 May 22;11(5):e4717 (33)

confirmarse con ecografia o radiografia y drenar mediante catéter pleural en caso de que esté

indicado por la repercusion clinica.

Derrame pericardico y taponamiento

El derrame pericardico como consecuencia de la canalizacion venosa central es una
complicacidn muy infrecuente pero potencialmente letal. La mayoria de los casos comunicados
no ocurren por puncion directa del pericardio o los vasos intratoracicos durante la insercion, si
no por la erosion de las estructuras vasculares intrapericardicas producidas por catéteres mal

posicionados. La mayoria de los pacientes son neonatos que tienen colocados catéteres
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centrales de tipo epicutdneo-cava (ECC) y puede ocurrir dias después de la insercién a medida
gue el contenido infundido por el catéter se acumula en el saco pericardico hasta comprometer
el llenado cardiaco. La incidencia en neonatos ha sido estimada en 1.8 casos/1000 catéteres con
una mortalidad d 0.7/1000 catéteres y una prevalencia de alrededor del 1 % segun las series.
(36,37). En caso de sospecha debe confirmarse con una ecocardiografia, aspirar el contenido a

través del propio catéter si es posible y realizar pericardiocentesis urgente. (38)

Figura 1.18 (18): Taponamiento cardiaco secundario a PICC. Izquierda: Cardiomegalia en un neonato con una linea
venosa central. Derecha: Derrame pericdrdico significativo causado por la extravasacion del contenido de la
nutricion parenteral. Adaptado de “Pezzati M, Filippi L, Chiti G, et al. Central venous catheters and cardiac
tamponade in preterm infants. Intensive Care Med. 2004,30(12):2253-2256 (38)

Infeccion

La infeccién asociada a CVC (IACVC) es la complicacién mds importante del uso de estos
dispositivos por su impacto en la evolucién del paciente y los costes asociados. La tasa de IACVC
varia segun la edad del paciente. Las tasas mas altas se observan en la UCI neonatal con unas
cifras en torno a 8-10 episodios/1000 dias de catéter, seguidas de la UCI pediatrica con unas
tasas en torno a 5-6/1000 dias de catéter similares a las de la UCI de adultos entre 4-5/1000
dias. No obstante, las cifras son muy variables entre paises y pueden oscilar entre 0.4-26/1000
dias de catéter en nifios y de 2.9 a 60/1000 en neonatos en Estados Unidos respecto a de paises
en vias de desarrollo. (39,40) La mayoria de las infecciones asociadas a catéter suceden por
contaminacion durante la permanencia del catéter (70-80%) por lo que la IACVC se considera un
indicador de la calidad asistencial. La mayoria de las infecciones de CVC en el nifio critico suceden
por contaminacién de la superficie externa del catéter (via extra luminal) mientras que en los
CVCde larga duracion (tunelizados y reservorio) es mas frecuente la contaminacion intraluminal.
Las politicas de prevencion de la IACVC incluyen la asepsia en la insercidn, los cuidados de
mantenimiento, el uso de catéteres con antibidticos, uso de sellado con sustancias antisépticas,

o la educacidn y concienciacion del personal implicado entre otros factores y han demostrado
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disminuir significativamente las tasas de esta complicacién a todas las edades. (39,41-43). En la

tabla 1.5 se muestran las medidas que han demostrado reducir el riesgo de infeccidn en relaciéon

con la inserciéon y mantenimiento del catéter. Los factores de riesgo asociados a la infeccidn por

catéter incluyen, ademas de la edad, el tiempo de permanencia del catéter, el uso de

antibidticos de amplio espectro, la nutricién parenteral, el mayor nimero de luces del catéter o

ciertas patologias como el trasplante de médula dsea. No existe una clara evidencia de que la

insercidn del CVC guiada por ecografia disminuya el riesgo de IACVC. (44,45). No obstante, el

uso de ecografia puede tener un efecto indirecto sobre la IACVC al reducir el nimero de

punciones y las tasas de éxito en la insercidn.

Tabla 1.5 (5): Medidas para la prevencion de la infeccién por catéter en nifio/adulto y neonato

criticos. (46)

En la insercidn

-Preferencia por VS (no demostrado en Pediatria)
-Tipo de CVC (CICC vs PICC)

-Higiene de manos

-Desinfeccién de la piel con clorhexidina 0.5-
2%/alcohol isopropilico del 70%

-Precauciones de barrera completas en la insercion
-Uso de CcvC con antibioticos
(minociclina/rifampicina o
clorhexidina/sulfadiacina) en pacientes con riesgo
de infeccidn

-Uso de checklist de comprobacidn en la insercidn

Durante el mantenimiento

-Revision diaria de la necesidad del CVC y retirada
precoz

-Higiene estricta de manos para la manipulacién
-Desinfeccién de los puertos con alcohol de
709/alcohol isopropilico para acceder al CVC
-Cambios de apdsitos cada 7 dias o si estan sucios o
despegados

-Uso de apdsitos transparentes

-Sellado con vancomicina en CVC de larga duracion
o con historia previa de infeccion

-Uso de sistemas de infusidn
(controvertido)

cerrados

En la insercién

-Desinfeccién con povidona iodada en < 2
meses y clorhexidina/alcohol isopropilico en
>2 meses

-Asepsia y barrera completa para la insercién
de CVC umbilicales, ECC y CVC percutaneos
convencionales

-Uso de fluconazol profildctico en <1000
gramos

Durante el mantenimiento

-Evaluar diariamente la necesidad del CVC
-Evitar en lo posible la nutricidn parenteral
(guias para la nutricidn enteral precoz)
-Retirada precoz de vias umbilicales (<5-7
dias)

-No retirada pautada de ECC (tienen menos
riesgo de infeccidn)

-Tratamiento de los ECC como cualquier CVC
(medidas de barrera, desinfeccidn)-
-Educacién del personal

-Equipos de terapia intravenosa especificos
-Monitorizacién continua de la infeccién por
catéter

-Aumentar la ratio enfermeria/paciente
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Trombosis

La formacién de trombos asociados a la presencia de un CVC es una de las complicaciones mas
frecuentes y de mayor relevancia clinica con estos dispositivos. Dentro de los distintos tipos de
trombosis asociadas al uso de catéteres podemos distinguir: a) formacién de una vaina de fibrina
a lo largo del catéter; b) oclusiéon de la luz del catéter por un trombo; c) formacién de un trombo
en la punta del catéter con mecanismo valvular que permite la infusién a través de la luz del
CVC, pero no la aspiracién de sangre por el catéter y d) formacién de un trombo intraluminal

con oclusién parcial o total de la luz del vaso.

Figura 1.19 (19) : Trombosis asociada a catéter. a) Trombos alrededor de un catéter sin oclusién vascular
(asintomadtico), b) trombo en la punta de un catéter (disfuncion del catéter); c) trombo asociada a catéter con
oclusiéon competa del vaso (no hay flujo en color); d) mismo paciente que la imagen anterior mostrando un trombo
oclusivo en eje transversal. Tomado de Altawan A, Golchian D, lljas J, Patel B and Bazzi M. Deep Vein Thrombosis:
The Incidence Post-PICC Line Placement. OMICS Journal of Radiology. 2017; (47).

Aungue pueden coexistir, esta ultima forma de trombosis es la que en realidad se conoce como
trombosis asociada a catéter (TAC). La TAC puede producir un tromboembolismo pulmonar
(TEP), una trombosis venosa profunda (TVP), un sindrome postrombdtico, o asociarse a sepsis,
trombopenia persistente o coagulopatia. La TAC es un ejemplo paradigmatico de la triada clasica

de la trombosis: dafio vascular (traumatismo en el endotelio vascular durante la canalizacién),
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estasis sanguinea (flujo de sangre alterado alrededor del catéter) e hipercoagulabilidad (muchos
de los pacientes que precisan un CVC y sufren TAC tienen algun tipo de estado de
hipercoagulabilidad como los pacientes oncoldgicos, los neonatos o los pacientes con sepsis)
Tabla 1.6. La presencia de un CVC es la causa mas frecuente de TEP y TVP en Pediatria.(46)
Aunqgue es muy variable se estima que la incidencia de TAC varia entre el 16-18% de todos los
CVC que permanecen colocados mas de 10 dias, aunque las TAC sintomaticas son mucho menos
frecuentes (1-5%). Las manifestaciones clinicas son muy variables desde sélo edema por
congestidn venosa distal al catéter hasta trombosis completa de la vena cava superior con un

sindrome de vena cava superior o un TEP.

Tabla 1.6 (6): Factores de riesgo de trombosis relacionada con catéter. (48)

-12 PICC; 22 Tunelizados; 32 Implantados; 42 CVC
temporales (en orden de frecuencia)
-Localizaciéon de la punta del CVC (12 vena cava
proximal; 22 intra-atrial; 32 unidn de la vena cava
(en orden de frecuencia)

-Localizacion: 12 femoral; 22 subclavia; 3¢
yugular (en orden de frecuencia)

-Relacion diametro catéter: vena: <1:3

-Historia previa de TVP
-Trombofilia

-Edad (neonato>adulto>nifio)
-Enfermedad maligna
-Quimioterapia

inflamatorios

-Estados (sepsis,

enfermedad critica, coagulacion

intravascular diseminada)

-NUimero de intentos de puncién (>3 intentos)
-Duracion de la insercién: 12 10-100 dias; 22 100-

1000 dias; 32 <10 dias (en orden de frecuencia)

No se ha demostrado que el uso de la ecografia permita disminuir el nimero de trombosis
asociada a catéter. No obstante, es probable que el uso de la ecografia al reducir el nimero de
punciones en la canalizacidn disminuya de forma indirecta la TAC. Asi mismo, el uso rutinario de
la ecografia permite la deteccién y tratamiento precoces de la TAC, lo que probablemente
mejora la evolucién. Eltratamiento de una TAC sintomatica incluye la anticoagulacion sin retirar
el catéter durante 3-5 dias seguido de anticoagulacion por un periodo de entre 6 semanas y 3
meses. En caso de trombos extensos con compromiso organico o de embolismo pulmonar
podria estar indicada la fibrindlisis endovascular o sistémica, la trombectomia o la colocacion de

un filtro en ven cava. (47,48)
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1.6.2 COMPLICACIONES DE LA CANALIZACION ARTERIAL

Se estima que aproximadamente un 10 % de los pacientes con un catéter arterial ingresados
UCIPs tienen algun tipo de complicacion. (49) Las mas frecuentes son la disfuncién del catéter,
el vasoespasmo y la formacién de hematomas y sangrado, que raramente tienen consecuencias

clinicas relevantes.

Tabla 1.7 (7): Complicaciones asociada a la canalizacion arterial. (52)

-Hematoma -Oclusion del catéter

-Sangrado -Rotura del catéter

-Trombosis -Infeccion

-Isquemia distal -Formacidn de un pseudoaneurisma

-Disminucidn del crecimiento de la extremidad
-Trombosis

-Isquemia

Vasoespasmo arterial

El vasoespasmo es una reaccion producida por la contraccidon de la capa muscular arterial al
contacto con la aguja o el catéter en la canalizacion que ocasiona una reduccién parcial o
completa del didmetro de la arteria. Ocurre hasta en el 30-63% de las canalizaciones arteriales
en algln grado aunque suele ser transitorio y sin consecuencias a largo plazo.(22) En caso de
gue no exista circulacion colateral en el territorio en cuestidn aparecen signos de isquemia con
palidez, frialdad y desaparicion o atenuacién de los pulsos arteriales distales a la zona del
vasoespasmo. Si el vasoespasmo se produce antes de introducir el catéter los intentos sucesivos
de canalizacidon seran infructuosos por lo que es necesario esperar a que se resuelva antes de
volver a intentar la canalizacion. Habitualmente el vasoespasmo es transitorio (<4 horas), pero
dado que inicialmente los signos clinicos son indistinguibles de los de la trombosis es necesario
mantener una estrecha vigilancia de la extremidad. Si pasado un tiempo prudencial no se
resuelve se debe retirar el catéter y comprobar que se restablece el flujo arterial. Se puede
facilitar la resolucién del vasoespasmo con calor en el miembro colateral, lidocaina intravenosa

0 una pomada de nitroglicerina al 2%. (50-52)
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Trombosis arterial e isquemia

La trombosis y sus posibles consecuencias (isquemia distal y tromboembolismo) es la
complicacién mas seria asociada a la canalizaciéon arterial. Al igual que sucede con la trombosis
venosa, en Pediatria el principal factor de riesgo asociado a la trombosis arterial es la presencia
de un catéter (>80% de los casos). Los factores de riesgo mds importantes asociados a la
trombosis arterial por catéter de forma global son el periodo neonatal, la cirugia cardiaca y el
trasplante de médula dsea. Los neonatos son especialmente vulnerables a la trombosis arterial
por el tamafio de los vasos, una tendencia intrinseca a la trombosis por inmadurez del sistema
fibrinolitico y el frecuente uso de catéteres umbilicales que son de especial riesgo para la
trombosis. (53) Aproximadamente un tercio de las trombosis arteriales asociadas a catéter
suceden en las primeras 24 horas y el resto durante el tiempo de permanencia del catéter. Una
pequeia proporcién de trombosis pueden ocurrir tiempo después de la retirada del catéter; por

lo que es importante vigilar esta posible complicacién. (22)

Tabla 1.8 (8): Factores de riesgo de trombosis arterial por catéter (56)

NINOS NEONATOS ‘
-Muiltiples intentos de puncién -Mdiltiples intentos de puncidn
-Cirugia cardiaca -Canalizacién de la arteria umbilical

-Edad (lactantes y neonatos mas riesgo que nifios)  -Cardiopatia congénita
-Trasplante de médula 6sea -Prematuridad
-Didlisis -Asfixia
-Sexo masculino
-Infeccidén asociada

-Dias de canalizacion

La trombosis completa de una arteria puede dar lugar a isquemia y potencialmente necrosis
distal con pérdida de la extremidad.(54) En caso de trombosis adrtica es frecuente el fallo renal,
la insuficiencia cardiaca y la hipertensién arterial. El tratamiento de la trombosis arterial

asociada a un catéter se basa en la fibrindlisis, si es posible endovascular.
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Figura 1.20 (20): Trombosis e isquemia arterial secundaria a catéter. a) Isquemia grave de miembro inferior
secundaria a trombosis por catéter umbilical en un recién nacido prematuro. B) Isquemia en territorio de la AR
secundaria a canalizacion arterial. Extraido de Lin SJ, Koltz PF, Davis W, Vicari F. Lower extremity ischemia following
umbilical artery catheterization: a case study and clinical update. Int J Surg Lond. 2009. Jun;7(3)182-6. (57)

Aunque el uso de la ecografia disminuye el riesgo de punciones repetidas, hematomas vy

sangrados, no se ha demostrado que reduzca la incidencia de trombosis arterial. (55,56)
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1.7 FUNDAMENTOS DEL ACCESO VASCULAR ECOGUIADO

Las guias clinicas actuales recomiendan la canalizaciéon vascular guiada por ecografia de
cualquier vena central y arteria siempre que esté disponible personal entrenado y material
adecuado tanto en niflos como en adultos. (57-59) Ademas, hoy en dia se reconoce que no
existe un acceso vascular ideal o de primera eleccidn en nifios y que este debe elegirse tras la
valoracion clinica del paciente, de la indicacidn del catéter y la realizacién de una exploracion
vascular completa con ecografia.(60,61) En las siguientes secciones del texto se revisan los
fundamentos basicos sobre la canalizacién vascular ecoguiada; que el autor ha aportado como
documentos de acceso libre a disposicion de los profesionales interesados a través de la pagina

web d ela Sociedad Espariola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP). (62)

1.7.1 ¢{POR QUE ES NECESARIA LA ECOGRAFIA?

Como se ha comentado, las técnicas de acceso vascular son uno de los procedimientos mas
frecuentes a los que se somente el nifio hospitalizado o con enfermedades crénicas. El acceso
vascular, aunque imprescindible en la practica, es una de las principales fuentes de malestar,
stress emocional y complicaciones médicas del nifio gravemente enfermo. Por ello, es esencial
mejorar la eficacia y seguridad del procedimiento a fin de mejorar la calidad en la asistencia. En
este sentido, el uso de la ecografia para el acceso vascular se puede considerar uno de los
avances mds importantes y prdcticos en el manejo del paciente critico en las ultimas dos

décadas.(63)

Hoy en dia la mayoria de las sociedades cientificas y organismos oficiales de regulacidn sanitaria
recomiendan el uso de la ecografia como un estdndar de calidad y seguridad en el acceso venoso
central. Es mas, algunos autores consideran la no utilizacion de la ecografia en la canalizacién de

la VYl como una mala praxis médica con posibles implicaciones médicolegales. (64)
Las razones que justifican el uso de la ecografia en el acceso vascular son:

e Eficacia: El acceso vascular ecoguiado aumenta las tasas de éxito en la canalizacion

venosa central, venosa periférica y arterial.

e Seguridad del paciente: El acceso vascular ecoguiado se asocia a una reduccién del

numero de complicaciones asociadas a los procesos de canalizacién vascular.
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e Eficiencia: El uso de la ecografia en el acceso vascular se ha demostrado coste efectivo
en los estudios realizados, mediante el ahorro de tiempo, material, y exposicién a

complicaciones.

e Calidad percibida por el nifio y los padres: El uso de la ecografia reduce el nimero de
punciones y el tiempo necesario para la insercién de los accesos vasculares lo cual tiene
un efecto positivo en el cuidado general del paciente y en la satisfaccién del nifio y de

los padres

La mayor eficacia y seguridad del acceso vascular ecoguiado han sido refrendadas por un
numero significativo de ensayos clinicos y metaanalisis a lo largo de los ultimos afios,

especialmente en poblacién adulta pero también en poblacidn pediatrica. (65)

1.7.2 EQUIPO

Ecdgrafo: El ecégrafo ideal para la canalizacidn vascular ecoguiada, debe ser sencillo de manejar,
ligero, resistente, con un tiempo de encendido rapido y debe tener al menos la posibilidad de
realizar la exploracidon en modo 2 dimensiones (2D). (66) La mayoria de los ecégrafos portatiles
que se utilizan en anestesia o emergencias son adecuados para este fin. Adicionalmente es muy

util que es ecdgrafo disponga de Doppler color y Doppler pulsado.

Sonda: Es el elemento fundamental del equipo. La sonda ideal para la canalizacién ecoguiada en
nifios es una sonda lineal de alta frecuencia con gran definicién en planos superficiales que
tenga una huella pequefia y cuya manipulacién comprometa el menor espacio posible. (67) La
sonda que mas se aproxima a las caracteristicas ideales es la “hockey-stick” lineal (Figura, 1a).
Como segunda opcidn estan las sondas lineales de huella pequefia (< 6-7cm) y en su defecto
sondas lineales convencionales (Figura 1b). Las sondas microconvex de alta frecuencia son una
buena alternativa. No recomendamos usar sondas de ecocardiografia phased array (Figura, 1c)

ya que la calidad de imagen en planos superficiales es muy pobre.
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Figura 1.21 (21): Transductores para la canalizacion vascular ecoguiada. Sonda “hockey-stick” (a), de izquierda a
derecha (sonda microconvex, lineal y convex (b), sonda phased array cardiaca (c). Imagen propia del autor en
Procedimientos Ecoguidado: Grupo de Ecografia de la SECIP (https://secip.com/wp-content/uploads/2018/09/6-
PROCEDIMIENTOS-ECOGUIADOS.pdf) (65)

“Botonologia”: Uno de los aspectos que suele preocupar al operador inexperto es conocer los
botones y mandos del ecégrafo si bien, los conocimientos sobre modificacién de la imagen que
necesitamos para para realizar la canalizacidon vascular ecoguiada son pocos, sencillos y los
dispositivos mas modernos disponen de sistemas de ajuste automatico.(68,69)

Fundamentalmente deberemos saber ajustar los siguientes parametros:

Profundidad:

La profundidad de la exploracidn es un ajuste fundamental. Cuanta menor profundidad “mas
grande” veremos las estructuras en la pantalla, pero sélo veremos las mas superficiales.
Debemos seleccionar la profundidad minima que nos permita ver las estructuras de interés. Por
ejemplo, en el caso del abordaje de la VYl sera adecuada una profundidad que permitar
visualizar la arteria cardtida y la glandula serd suficiente. En general en nifios con una
profundidad de 2-3 cm (segun la edad) es suficiente para la gran mayoria de los accesos

vasculares.

Ganancia general

La ganancia es la cantidad de ecos que recibe la sonda. A modo practico lo percibimos como el
nivel de “brillo” de las estructuras en la pantalla. En general seleccionaremos una ganancia que
nos permita distinguir adecuadamente los musculos de los vasos (figura 1.22b). Demasiada
ganancia (figura 1.22c) puede hacer que la imagen del interior del vaso sea poco clara y que no
se distingan los tejidos en la superficie lo que puede dificultar mucho la visualizacién de la aguja.
Una ganancia demasiado baja hace que exista poco contraste entre estructuras (figura 1.22a) y
tampoco es adecuada. Ademdsde la ganacia general, si estd disponible en el ecégrafo, puede ser
atil ajustar la ganancia en profundidad que nos permite dar diferentes ganancias a distintas

profundidades de la imagen.(70)
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Figura 1.22 (22): Regulacion de la ganancia. Ganancia escasa (a), ganancia adecuada (b), exceso de ganancia (c).
Tomado de Training guidelines American Institute of Ultrasound in Medicine.
https://www.aium.org/resources/ptGuidelines.aspx. (73)

Zoom

Algunos ecdgrafos permiten seleccionar una zona de interés y hacer un zoom (ampliacidn) de
esa zona. Ello puede ser util cuando realicemos canalizaciones vasculares en nifios en lactantes
o neonatos. Hay que tener en cuenta si se utiliza la funcién de zoom para la canalizacion, que la
imagen obtenida en la pantalla es solo la correspondiente a una parte de la obtenida por la
sonda, y por lo tanto, podemos perder las referencias que nos permiten localizar el vaso con

respecto a la aguja.

Escala del color vy el Doppler

Si utilizamos la funcién de Doppler color deberemos ajustar la escala de velocidades Doppler a
la velocidad del flujo sanguineo que estamos explorando. Si estamos explorando venas la escala
debe ser baja (<30-40 cm/seg) para poder detectar el flujo venoso, mientras que para el flujo
arterial es mejor escalas mas altas (50-80 cm/seg) para asi evitar el fendmeno llamado “aliasing”

(generacion de artefactos en la imagen de Doppler color).

Ganancia del color

Este es un parametro que deberemos ajustar si usamos Doppler color. Aumentando la ganancia
conseguiremos que el vaso se “llene de color”, de forma que parecera mas grande en color que
en 2D. Si la bajamos iremos detectando una sefial de color cada vez mas pequefia centrada en
el vaso hasta desaparecer. La ganancia ideal es aquella que una vez seleccionada la escala de
velocidad correcta permite ver el vaso lleno de color sin sobrepasar sus limites (es decir sin

sobreestimar el tamafio) y sin que aparezcan destellos (“chispas” de color) alrededor del vaso.

Rango dindmico y compresidn

Estos parametros permiten ajustar el contraste y la definicion de tejido de la imagen. No son
imprescindibles. Puede ser util manejarlos en caso de que el paciente tenga mala “ventana

ecografica” y precisemos mejorar la imagen
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1.7.3 ASEPSIA

Las normas de asepsia deben mantenerse estrictamente durante el procedimiento de
canalizacion ecoguiada.(71) No se debe tener prisa en este punto ya que no tendria mucho
sentido utilizar una técnica como la ecografia para incrementar la seguridad del paciente si la
comprometemos por otro lado con una asepsia inadecuada. Lo ideal es usar un método de
barrera que aisle por completo el transductor y el cable que lo conecta al ecégrafo. Para ello
pueden utilizarse mangas o fundas estériles especificamente disefiadas a tal efecto (figura
1.23a). Estas fundas estan disefiadas para evitar que el transductor o el cable que lo conecta al
ecografo contaminen el campo. Los sistemas “caseros” como guantes o sdbanas estériles no son
adecuados. Se suele usar un gel no estéril convencional en contacto directo con la sonda (por
dentro de la funda) y
un gel estéril en
contacto con el
exterior de lafunday
la piel. Es importante
utilizar la  minima
cantidad de gel
necesario para evitar

qgue se nos resbalen

lo dedos

(especialmente al Figura 1.23 (23): Asepsia del transductor. Funda estéril pldstica (a). Campo estéril con el
cable fijado al borde para evitar su movilizacion. (imagen cedida por el Dr Luis Renter

introducir la guia y el Valdovinos)

catéter) durante la canalizacion. En caso de no disponer de gel estéril pueden utilizarse suero
fisiolégico o lubricante quirurgico. La preparacion del campo estéril del ecégrafo debe realizarse
en general tras la preparacién del campo estéril del paciente (que debe ser lo mas amplio
posible) ya que esto nos permitird depositar la sonda y el cable enfundados sobre el campo
estéril y maniobrar con total libertad(figura 1.23b). (72) Es util fijar el cable de la sonda en el
borde del campo para evitar que al movilizar la sonda se desplace dentro del campo o se
introduzca la parte del cable no estéril dentro del campo (figura 1.23b ). Se puede ver la técnica
completa de canalizacidn ecoguiada con las precauciones de asepsia en la siguiente simulacién

https://www.youtube.com/watch?v=6ttoY) 7
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1.7.4 OBTENCION DE LA IMAGEN Y ORIENTACION ESPACIAL

Para obtener la imagen adecuada del vaso a canalizar es fundamental que estemos bien
orientados en la imagen. Hay dos principios que debemos observar siempre en la canalizacién

vascular ecoguiada:

e Debemos obtener una imagen anatémica en la pantalla

e Nuestro transductor, el vaso del paciente y la pantalla del ecégrafo deben estar en el
mismo eje de visién (es decir mirando hacia el frente debemos verlo todo), para lo que
es ideal colocar el ecégrafo en el lado opuesto del paciente en el que nos encontremos

nosotros.

Orientacion anatomica

Con esto queremos decir que la lateralidad izquierda-derecha del paciente, del transductor y de
la pantalla debe ser la misma. Si nos colocamos a la cabecera para canalizar la VYI del lado
derecho mirando de frente a la pantalla del eco debemos ver la VY| a nuestra derecha y la
cardtida a nuestraizquierda. Para ello la marca de la pantallay la muesca del transductor deben
estar hacia el mismo lado respecto a nosotros (para ello se debe colocar la muesca de la sonda
siempre a nuestra izquierda, al igual que la marca en la pantalla, tanto si pinchamos desde
craneal o desde caudal respecto al paciente (figura 1.24). En caso de que utilicemos una vision
longitudinal del vaso, la muesca del transductor puede colocarse en cualquier posicion pero para
evitar equivocaciones nosotros recomendamos colocar la muesca del transductor siempre hacia
posicion craneal del paciente.(73)

Mantener el transductor, el vaso y la pantalla en el mismo eje de visidn:

Figura 1.24 (24): Orientacion anatomica de la imagen. La marca de la pantalla y la muesca del
transductor deben estar colocados a nuestra izquierda segun miramos al paciente y al ecografo
(circulos rojos) (adaptado de https://fpnotebook.com/er/procedure/UltrsndGdintrnlJ
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Para realizar la canalizacién de forma comoda y sencilla debemos evitar tener que girar el cuello
hacia un lado. Por ejemplo, si canalizamos la VYl pondremos el ecégrafo en un lateral del
paciente alineado con nuestra vision y si canalizamos VF lo pondremos en la cabecera del
paciente. Asi evitaremos tener que girar el cuello lo cual puede hacer que nos desorientemos

facilmente (figura 5).

Figura 1.25 (25): Eje de vision correcto para la canalizacion ecoguiada (flecha) (Imagen cedida por el Dr. Luis Renter
Valdovinos)

1.7.5 EXPLORACION VASCULAR Y CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN CANALIZACION
VASCULAR ECOGUIADA
En la canalizacién vascular ecoguiada debemos poner en relacién tres elementos:

a) El plano ecografico
b) Elvaso
c) Laaguja.

Las relaciones entre el plano y el vaso pueden ser transversal, longitudinal u oblicua mientras
que las relaciones entre el plano y la aguja pueden ser “fuera de plano” o “en plano”. La

combinacidn de la relacidn plano-vena-aguja define el abordaje.

1.7.5.1 RELACION ENTRE EL PLANO ECOGRAFICO Y EL VASO
La relacidon entre el plano del haz de ultrasonidos y el eje mayor de la vena puede ser transversal,

longitudinal u oblicua. En general empezaremos siempre con el plano transversal vy

posteriormente haremos el longitudinal. (74,75)
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Relacidn plano-vaso transversal

En la exploracidon en plano transversal el haz de ultrasonidos corta al vaso en sentido
perpendicular al eje mayor, obteniéndose en la imagen una seccion circular del vaso (figura
1.26a). Cuando se explora un vaso en sentido transversal debe colocarse el centro de la seccién
circular del vaso en el centro de la imagen. La principal ventaja de este plano ses que permite
obtener una vision amplia y panoramica de la vena y de las estructuras adyacentes. Esto es
importante en la canalizacion vascular ya que permite evitar la puncién indeseada de estructuras
de riesgo como arterias, nervios u drganos. Ademas, es mas facil orientarse y es mas intuitivo

para el operador con poca experiencia

Relacidén plano-vaso longitudinal

Se obtiene rotando 902 desde el plano transversal (figura 1.26b). El haz de ultrasonidos corta al
vaso en sentido paralelo al eje mayor obteniendose una imagen cilindrica del vaso. Cuando se
explora un vaso en longitudinal debe intentarse colocar el plano justo en la linea que marca el
diametro maximo que corresponde, como en toda circunferencia con el centro del vaso. Esto
puede ser dificil. Un truco sencillo es explorar el vaso en transversal colécando el centro del vaso
en el centro de la plantalla y luego rotar 902 el transductor para obtener el plano longitudinal.
La ventaja de la exploracién en longityudinal es que permite la canalizacion “en plano” (ver mas
abajo) con visualizacién de la aguja completament en todo su recorrido. Los inconvenientes son
qgue es mas dificil orientarse y no se observan las estructuras adyacentes al vaso explorado, sélo

las localizadas inmediatamente por encima o por debajo del vaso.

Relacidén plano-vaso oblicuo

El haz de ultrasonidos se coloca en “diagonal” respecto al eje mayor del vaso con un angulo
aproximado de 459 (Figura 1.26¢). Tiene algunas ventajas de la exploracién en transversal y
longitudinal. Por un lado, permite visualizar la vena y la arteria en el mismo plano, asi como
estructuras adyacentes. Ademas, permite introducir la aguja en plano con el vaso. Sin embargo,
la principal desventaja es el alto riesgo de puncién de la pared lateral o falta de progresion de la
guia por lo que en vasos de pequefo didmetro como los que tienen los nifios esta exploracion

se utiliza menos. (76)
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Figura 1.26 (26): Relacion plano-vena transversal (a). Relacion plano-vena longitudinal (b). Relacion plano-vena
oblicua. (Imdgenes propias del autor).

1.7.5.2 RELACION ENTRE EL PLANO ECOGRAFICO Y LA AGUJA

Relacién plano-aguja “fuera de plano”

El plano del haz de ultrasonidos “corta” la aguja en su eje menor. Esto quiere decir que
obtenemos una imagen de la aguja como un punto en la pantalla (Figura 1.27). La principal
ventaja de la puncién “fuera de plano” es que resulta mas facil para el operador con menos
experiencia ya que no es precisa una alineacion perfecta entre el centro del transductor y la
direccion de la aguja. Como mayor desventaja, a priori, es dificil saber qué punto de la longitud
de la aguja estamos visualizando. La consecuencia es que para localizar la punta de la aguja
deberemos realizar una serie de maniobras de busqueda de la aguja que veremos mas adelante.

(77,78)

Figura 1.27 (27): Relacion fuera de plano (a), vision de la aguja como un punto ecogénico (b). Extraido de Brian A.
Pollard BSc, MD, MEd, FRCPC. Ultrasound Imaging for Vascular Access and Regional Anesthesia. Library and Archives
Canada Cataloguing in Publication; 2012
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Relacidn plano-aguja “en plano”

La aguja y el plano del haz de ultrasonidos coinciden (el plano corta la aguja en su eje mayor)
Obtendremos una imagen completa de la aguja lo que nos permite visualizar con fiabilidad la
punta de la aguja a medida que avanza en el tejido durante todo su trayecto (figura 8). Es mas
dificil obtener una imagen adecuada ya que exige mas coordinacién entre la mano que sujeta el
transductor y la mano que introduce la aguja. Sin embargo al permitir la introduccion de la aguja
“en plano” es considerado, en general, el abordaje de eleccién para las técnicas ecoguiadas de
puncién percutanea.(77)

Figura 1.28 (28): Relacion plano-aguja en plano (a). Vision de la aguja en plano. Extraido de
Brian A. Pollard BSc, MD, MEd, FRCPC. Ultrasound Imaging for Vascular Access and Regional
Anesthesia. Library and Archives Canada Cataloguing in Publication; 2012 (81).

1.7.5.3 RELACION PLANO-VASO-AGUJA: ABORDAJE
El abordaje de la puncién vascular ecoguiada se define por la combinacién entre de la relacion

plano-vaso y plano-aguja. Es la forma en que definimos de forma precisa e inequivoca el modo
en que se realiza la puncion. Los mas utilizados son el abordaje transversal “fuera de plano” y

el longitudinal “en plano”. (79)

Abordaje “transversal fuera de plano”

Se obtiene un corte transversal del vaso y la aguja se introduce fuera de plano (figura 1.29). Es
el abordaje mas habitual para la canalizacidn ecoguiada de la VYl y el mds recomendado cuando
el operador tiene poca experiencia (figura 1.29b). La principal ventaja es la seguridad del
procedimiento ya que tenemos una visidn de las estructuras de riesgo alrededor de la vena
(principalmente la arteria). La principal desventaja es que no visualizamos mdas que una seccion
de la aguja (un punto ecogénico en la pantalla) (figura 1.29c). Si queremos mantener un control
de la punta de la aguja durante su introduccién deberemos realizar una serie de maniobras con

el transductor para “seguir la punta de la aguja” a medida que avanza en el tejido. (80)
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Figura 1.29 (29): Abordaje transversal fuera de plano. La vena se corta en transversal (a) y la aguja se introduce

fuera de plano (b) Se obtendrd una seccion circular del vaso y la aguja aparecerd como un punto ecogénico en la

pantalla (c). Extraido de Ultrasound Imaging for Vascular Access and Regional Anesthesia. Library and Archives
Canada Cataloguing in Publication; 2012 (81).

Abordaje “longitudinal en plano”

Se obtiene un corte longitudinal del vaso y la aguja se introduce en plano con control directo de
la punta de la aguja en todo momento (figura 1.30). Suele ser el abordaje mas utilizado por las
personas con experiencia, ya que exige mas destreza manual. En este abordaje el transductor se
mantiene fijo y centrado en el vaso y la trayectoria de la aguja se modifica para penetrar el vaso
en el punto deseado. La desventaja de este abordaje es que no tenemos un control visual de la
arteria y otras estructuras adyacentes, con los que ante pequefias desviaciones del plano del
transductor o de la trayectoria de la aguja, podemos perder el control de la punta de la agujay
puncionar de forma accidental otra estructura. Por ello es muy importante mantener la

direccidn de la aguja siempre alineada con el plano del haz de ultrasonidos.(81,82)

Figura 1.30 (30): Abordaje longitudinal en plano. La vena se “corta” en longitudinal (a), y la aguja se introduce en
plano observdndose en toda su longitud (c). Extraido de Ultrasound Imaging for Vascular Access and Regional
Anesthesia. Library and Archives Canada Cataloguing in Publication; 2012 (81).

Abordaje “transversal en plano”

Se obtiene una imagen transversal del vaso, pero la aguja se introduce desde un lateral del

transductor en plano (figura 1.31a) Este abordaje es Gtil cuando existe una relacién supero-
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inferior de la arteria respecto a la vena o existe otra estructura superficial que debemos evitar
como por ejemplo un nervio. El problema de este abordaje es que la guia entra en el vaso dirigida
hacia la pared, lo que puede dificultar su introducciéon especialmente en venas de pequeio

calibre, por lo que no se suele utilizar en nifios pequefios.

Abordaje “oblicuo en plano”

Se obtiene una imagen oblicua de la vena y la arteria y la aguja se introduce “en plano” (figura

|ll

1.31b). Este abordaje auna las ventajas del “transversal fuera de plano” y del “longitudinal en
plano”. Ha mostrado muy buenos resultados en la canalizacion de la yugular interna en adultos,

aunque existe menos experiencia en nifios. (76,83)

Figura 1.31 (31): Abordajes ecoguiados alternativos. Insercién de la aguja en transversal en plano (a). Insercién de la
aguja en oblicuo en plano. Imdgenes propias del autor.

Abordaje combinado: “transversal fuera de plano + longitudinal en plano”

Se trata de puncionar la piel en “transversal fuera de plano” para asegurarnos que estamos
centrados en la vena y acto seguido rotar el transductor 902 y proseguir con la canalizacién en
“longitudinal en plano”. Esto es muy util cuando el vaso a canalizar es de pequefio tamafio ya
que en este caso resulta dificil entrar centrado en el vaso si utilizamos directamente la puncién
“en plano”. Se han desarrollado modelos experimentales de transductores biplano que
combinan la visidn transversal y longitudinal en la misma pantalla obteniendo un solo plano
(figura 1.32). Adn estan en desarrollo, pero puede resultar una alternativa prometedora en el

campo de acceso vascular ecoguiado. (80)
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Longitudinal

Figura 1.32 (32): Disefio del transductor experimental biplano. Canalizacion de la VY utilizando un transductor
biplano. Permite observar la entrada de la aguja fuera de plano y en plano de forma simultdnea. Insercion de la
aguja en transversal en plano (a). Extraido de Kaplowitz J et al. A new biplane ultrasound probe for real-time
visualization and cannulation of the internal jugular vein. Case Rep Anesthesiol. 2014; 2014:349797.

1.7.5.4 TECNICAS DE INSERCION DE LA AGUJA: “FUERA DE PLANO”

Eleccién del punto de puncidn: principio de triangulacion.

Cuando utilizamos el abordaje “transversal
fuera de plano” (en el que no visualizamos
todo el trayecto de la aguja), podemos
calcular en base al teorema de Pitagoras el
lugar de puncién en la piel. Utilizando un
angulo de entrada en la piel de 459 Ia
distancia al transductor sera
aproximadamente la misma que |la
profundidad a la que se encuentra el vaso.
Utilizando este sencillo principio podremos
puncionar el vaso con éxito en muchas
ocasiones, aunque no controlemos
exactamente la trayectoria de la aguja
(figura 1.33). (84,85) El inconveniente es
que si el célculo del angulo y la profundidad
no son exactos podemos errar la trayectoria

adecuada de la aguja y puncionar

Transductor
transversal

——

Aguja

45° l

N [}

Piel

Figura 1.33 (33): Principio de triangulacion (teorema de
Pitdgoras). Si la distancia al transductor se hace coincidir con
la profundidad del vaso, una puncién con un dngulo de
entrada de 452 debe entrar en el vaso aproximadamente en
el plano. Figura de creacion propia

estructuras no deseadas, lo cual serd mas frecuente en nifios pequefios donde el margen de

error es menor.
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Maniobras para seguir la aguja “fuera de plano”

Consisten en la maniobra de deslizamiento y la inclinacién o basculacién del transductor. Estas
maniobras sirven para conseguir un seguimiento visual de la punta de la aguja durante el
abordaje transversal “fuera de plano”. Permite solucionar las imprecisiones de la técnica
anterior, y es lo que utilizan os operadores que tienen experiencia en el uso de las técnicas

ecoguiadas.

Maniobra de deslizamiento:

Se obtiene un plano transversal del vaso segun lo explicado anteriormente. Se elige el punto
tedrico de puncién en base a la maniobra de triangulacion antes descrita. Una vez que la punta
de la aguja se introduce en la piel, en vez de avanzar la aguja en este momento desplazamos el
transductor y lo ponemos pegado a la aguja. La imagen de la aguja obtenida en este punto
corresponderd a la punta de la aguja. Ahora podemos avanzar conjuntamente transductor y
aguja (el transductor se desliza por la piel a la vez que la aguja profundiza en el tejido) de forma
gue conseguiremos seguir la punta de la aguja hasta verla penetrar en el vaso. Esta técnica es

muy Util cuando el vaso es profundo y disponemos de cierto espacio para maniobrar.(86)

Maniobra de basculacion:

Esta maniobra es similar a la anterior, pero en vez de mover el transductor hacia la aguja lo que
haremos es bascular el transductor siguiendo la punta de la aguja a medida que avanza (Figura
1.34). Esta técnica es la preferida por muchos y es util especialmente cuando hemos de

puncionar muy cerca del transductor y el espacio para maniobrar es escaso (figura 13).
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Figura 1.34 (34): Maniobra de basculacion. Se realiza un movimiento de basculacion desde proximal a distal a
medida que introducimos la aguja en la piel (a, b). Debemos ser capaces de sequir la punta de la guja hacia el vaso
(c). Adaptado a partir de Brian A et al. Ultrasound Imaging for Vascular Access and Regional Anesthesia. Library and
Archives Canada Cataloguing in Publication; 2012 (81) y figura de creacion propia

1.7.5.5 TECNICA DE INSERCION DE LA AGUJA: “EN PLANO”
Usando el abordaje longitudinal “en plano” podremos obtener un control visual directo y

continuo de la aguja, pero deberemos tener mayor destreza manual. En principio se obtendra
un plano longitudinal de la vena lo mas centrado posible en el vaso. Se introduce la aguja por un
lateral del transductor justo pegado al borde de este. En este caso no hay una distancia del
transductor recomendada para puncionar ya que esta variarad dependiendo de la longitud de la
huella de nuestro transductor y de la profundidad del vaso. Lo que es fundamental es mantener
centrado y no mover la mano que sujeta el transductor durante la inserciéon. La Unica mano que
debemos mover es la de la aguja y conseguir que entre en la piel completamente alineada con
el centro de nuestro transductor.(87,88) Si durante la insercién no somos capaces de ver la aguja
lo mas probable es que hayamos movido el transductor o el plano de insercién de la aguja. En
este caso nunca deberemos seguir avanzando la aguja sino retirar y reposicionar el plano y la
aguja antes de avanzar de nuevo. Un factor fundamental, que a veces se olvida, cuando
utilizamos la insercion “en plano” es que la visualizacion de la aguja serd tanto mejor cuanto mas
tangencial incida el haz de ultrasonido en la aguja (mds cercano a un angulo de 902 entre el haz

de ultrasonido y la aguja) (Figura 1.35). Por ello para esta técnica conviene pinchar con un menor
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angulo respecto a la piel y desde un punto mas alejado del objetivo, siempre que el espacio

disponible nos lo permita.

Figura 1.35 (35): Modificacion de la vision de la aguja segtn el dngulo de insercion. Cuanto mds se aproxime a un
dangulo de 902 mejor se visualiza en la pantalla. Imdgenes propias del autor.

Canalizacion del vaso e introduccion de la guia:

Siguiendo el abordaje elegido insertaremos la aguja/angiocatéter visualizando en la pantalla la
entrada de la punta en el vaso; al mismo tiempo aspiraremos de forma suave y continuade
manera que la sangre refluya en la jeringa cuando la punta esté en el vaso. En ese momento, si
estamos empleando jeringa, la retiraremos con cuidado de no movilizar la aguja de su posicion
e introduciremos la guia en el vaso a través de la aguja. En caso de emplear un angiocatéter
podemos hacer progresar dentro del vaso la camisa de pldstico retirando la aguja para

posteriormente hacer pasar la guia a través del angiocatéter.

1.8 CANALIZACION VENOSA CENTRAL ECOGUIADA

La canalizacidn venosa central y periférica consta de dos fases: la exploracion preprocedimiento
y la técnica de canalizacidon. La exploracidon preprocedimiento tiene como objetivo final
identificar el acceso venoso mas adecuado. A continuacion, se detallan las caracteristicas ideales

de un acceso venoso central. (89,90)

1.8.1 CARACTERISTICAS DEL ACCESO VENOSO CENTRAL IDEAL

e Mayor calibre posible

e Poca variacion respiratoria del diametro o con la presién del transductor
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e Poco riesgo de complicaciones mecanicas
e Menor riesgo de trombosis o infeccion
e Canalizacién ecoguiada en plano

e Punto de exteriorizacion del catéter en la piel cdmodo para el paciente y el manejo del

catéter

e Facil de aprender y con altas tasas de éxito

1.8.2 EXPLORACION PRE-PROCEDIMIENTO DE LA VENA CON ECOGRAFIA

Una primera visualizacion de los posibles vasos a canalizar nos va a permitir localizar el mejor
acceso para cada paciente, identificar las anomalias anatdémicas y conocer el calibre y la

profundidad de las venas, asi como la presencia de trombos o hematomas.

A la hora de realizar la exploracién de cada vena, lo mds importante es ser sistematico. Si la
canalizacién no es urgente, lo ideal es realizar una exploracién lo mas exhaustiva posible de todo
el capital venoso del paciente antes de preparar el campo estéril. Lo habitual es empezar con
una vision transversal de cada vena. En esta visién podemos identificar las caracteristicas de la
vena y diferenciarla de la arteria. En visidn transversal nos haremos una idea del tamafio de la
vena, sus variaciones con la respiracion, su compresibilidad y sus relaciones con las estructuras
adyacentes. Posteriormente podemos obtener una visidn longitudinal del vaso rotando 909 el

transductor.

La seleccion del vaso mas adecuado a canalizar depende de diversos factores que podemos

dividir en dependientes del paciente y dependientes de la vena.(60)
e Factores dependientes del paciente: la edad, la indicacién y duracidn prevista del

catéter, el estado de la hemostasia, si el paciente estd en ventilacion mecdnica o en
respiracion espontanea etc.

e Factores dependientes de la vena: tamafio, permeabilidad, riesgo de puncién de
estructuras adyacentes, posicién de la vena relativa a la arteria.
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A continuacion, se detallan los aspectos especificos que deben evaluarse durante la

visualizacidn pre-procedimiento.

Diferenciar la vena de la arteria

Las caracteristicas mds importantes de una
vena cuando la visualizamos por ecografia son
su forma ovalada e irregular, su variacion de
tamafio con la respiracién, la presencia de
valvas venosas y su facil compresibilidad con
una ligera presidn del transductor. Las arterias
por el contrario son circunferencias

practicamente perfectas, con pared mads gruesa

y son menos compresibles que las venas

Figura 1.36 (36): Vision transversal de la VYl en
posicion habitual (anterolateral) respecto a la
cardtida. Imagen propia del autor.

(incluso  arterias centrales podrian ser
compresibles aplicando la suficiente presion en
pacientes hipotensos). Ambas pueden ser pulsatiles y no debemos basarnos Unicamente en esto

para diferenciarlas, especialmente en los nifios mas pequefios.

Si existen dudas es muy util obtener un Doppler pulsado del vaso para evaluar el tipo de flujo.
El flujo arterial (figura 1.37a) es fundamentalmente sistélico, marcadamente pulsatil y de alta
velocidad (generalmente >60 cm/seg). El flujo venoso (figura 1.37b) es bifasico (en sistole y
diastole), de baja velocidad (genealmente <30 cm/seg) y a veces se observa una onda
retrograda. El color azul o rojo de la imagen sélo indica la direccion del flujo (rojo si se acerca al

transductor y azul si se aleja) y no sirve para diferenciar la arteria de la vena.
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Figura 1.37 (37): Doppler pulsado arterial mostrando el tipico flujo sistdlico de alta velocidad (a), y el Doppler de una
vena central con su flujo sisto-diastdlico de baja velocidad (b) Figura propia del autor
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Medicidon del vaso a canalizar y eleccion del tamaiio del catéter

La previsualizacién de los venas es también muy util para estimar el tamafio del catéter que se
va a utilizar. Puede medirse el didmetro transversal o el didametro anteroposterior (figura 1.38).
El primero suele ser algo mayor y es menos susceptible a la compresién con el transductor por
lo que algunos autores lo recomiendan. Es aconsejable que el catéter no tenga un grosor mayor
a 1/3 del diametro de la vena ya que asi se disminuye el riesgo de trombosis venosa asociada al
catéter. Se debe recordar que en la nomenclatura de calibres de los catéteres 1 French (F)
equivale a 0.33 mm por lo un CVC de 3F tiene un diamentro de 1 mm y es adecuado para una
vena de 3 mm. Una regla razonable y fdcil de recordar es: “el diametro de la vena en mm debe
ser igual o mayor al tamaiio del CVC en French”. En la canalizacion de venas periféricas para
acceso central el didmetro de la vena debe medirse antes de colocar el compresor para poder

estimar el tamafio real del vaso. (91,92)

Figura 1.38 (38): Tamafio de la vena yugular interna. Comparacion entre el didmetro anteroposterior de la VYl de un
nifio de 8 afios (a) y un neonato de bajo peso (b). Imagen propia del autor.

Deteccidn de trombos, hematomas y diseccion de la pared

La previsualizacién también nos permitira detectar una posible trombosis preexistente en la
vena. El signo fundamental de la trombosis venosa es la incapacidad para comprimir
completamente la vena con una presion normal del transductor. Muchas veces visualizaremos
el trombo como una formacidn ecogénica en el interior del vaso, que puede ser completa o
parcial, a veces pediculada e irregular y que en ocasiones puede movilizarse con las pulsaciones
venosas. Si se utiliza color lo habitual es detectar un defecto de replecién del vaso (figura 1.39
a). Como norma general nunca debe canalizarse una vena que no se comprime con el

transductor, aunque no observemos directamente el trombo.
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Los hematomas se visualizan como formaciones mdas o menos redondeadas ecogénicas
superficiales o laterales al vaso que en ocasiones lo comprimen o desplazan (figura 1.39b). Lo
habitual es que se hayan formado por punciones venosas o arteriales fallidas previas. Es
importante su deteccion ecografica ya que nos permitira evitar puncionar esa zona y elegir una
trayectoria de la aguja alejada del hematoma. A veces tras intentos previos de canalizacion se
observa que las venas tienen discontinuidades en la pared vascular o la apariencia de tener una
doble pared con estenosis y reduccion del flujo (figura 1.39c). Esto corresponde a una diseccion
parcial de la pared vascular (“flap”) y ocurre especialmente en las venas periféricas. Estas

alteraciones pueden impedir la canalizacidn o el paso de la guia por lo que si se visualizan debe

puncionarse otra vena o realizar la puncién en una zona mas proximal. (93,94)

Figura 1.39 (39): Trombosis total de una vena con ausencia de la sefial Doppler. b, hematoma entre la vena y la
arteria que las desplaza lateralmente. c, estenosis de la vena basilica con reduccion del flujo en Doppler secundaria a
dafio de la pared vascular por punciones. Imdgenes propias del autor.

Variaciones de la relacion vena-arteria

La relacién espacial entre la vena y la arteria puede variar de un paciente a otro, en funcién de
la edad y de la posicidon adoptada por el paciente. Las mayores variaciones anatémicas se
encuentran en el neonato y en el lactante pequefo tanto en el territorio yugular como en el
femoral. Lo mas relevante a la hora de la canalizacidn es conocer el grado de solapamiento entra

la vena y la arteria ya que es un factor directamente implicado en el riesgo de puncion arterial

accidental (figura 1.40). (95-97)

Figura 1.40 (40): Grado de solapamiento entra la arteria carotida y vena yugular interna observadas en neonatos y
lactantes de bajo peso. a, posicion normal; b, solapamiento parcial; ¢, solapamiento complero con posicion antero-
anterior. Extraido de Tailounie M et al. Dimension and overlap of femoral and neck blood vessels in neonates. Pediatr
Crit Care Med J Soc Crit Care Med World Fed Pediatr Intensive Crit Care Soc. 2012 May;13(3):312-7. (21, 101)
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Asi mismo, cambiando levemente la posicion del
paciente, la arteria y la vena cambian de relacion, por lo
gue si es posible colocaremos al nifio en la postura en la
que la arteria se separe mas de la vena. La postura que
resulte mas satisfactoria en la  exploracidon
preprocedimiento debe mantenerse posteriormente
durante la canalizacién. En la figura 1.41 se muestran las

variaciones anatémicas mas habituales de la VYl y arteria

carética comun. Segun algunos autores la mayoria de las

Medial Lateral

veces la VYI se localiza en posicidon anterolateral a la

Figura 1.41 (41): Variaciones anatémicas
descritas y su frecuencia relativa en la VYI.
Extraido de Clark et al. Temporary
hemodialysis catheters: recent advances.
laterales”. (98) Kidney Int. 2014 Nov,86(5):888-95 (101)

carétida siendo la posicidn del cuello la responsable de la

mayoria de las posiciones “falsamente anteriores o

1.8.3 EXPLORACION DE LOS DISTINTOS TERRITORIOS VENOSOS CENTRALES Y
ABORDAIJE PARA SU CANALIZACION ECOGUIADA

1.8.3.1 VENA YUGULAR INTERNA DERECHA
Es la vena en la que existe mas experiencia. Situandonos a la cabecera del paciente, rotando su

cabeza hacia el lado contralateral, se localiza el vértice del tridangulo formado por la unién del
fasciculo esternal y clavicular del esternocleidomastoideo y se coloca el transductor en
transversal con la muesca dirigida hacia posicién medial (mds o menos a las 9 horas). La VYI se
localiza en posicidn antero-lateral respecto a la carétida en aproximadamente el 80-90% de los
pacientes pediatricos fuera del periodo neonatal. (99,100) La excesiva extension y rotacion del
cuello hacia el lado contralateral puede aumentar el grado de solapamiento con la arteria
carétida y deben evitarse. Rotando el transductor 90% se obtendra el eje longitudinal. La VYI
aumenta su grosor a medida que nos acercamos al térax. Teniendo en cuenta este factor la
canalizacién ecoguiada puede realizarse en una localizacion cervical baja donde la probabilidad
de éxito es mayor, idealmente utilizando una técnica longitudinal u oblicua “en plano” si el
tamafo del transductor y del paciente lo permite. La VYI derecha es habitualmente de mayor
calibre que la izquierda. Ademas su curso directo hacia la vena cava superior minimiza la
posibilidad de posicidn inadecuada de la guia por lo que en general es de eleccién respecto a la
VYl izquierda. La VYI izquierda se visualiza de la misma forma que la derecha pero en este caso
la muesca del transductor se sitla dirigida a posicion lateral (externa). Si la situacion

hemodindmica y respiratoria del paciente lo permite, colocandolo en posicién de Trendeleburg
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se maximiza el calibre de la vena y se minimiza la posibilidad de embolismo aéreo. El efecto de
la presidn positiva en la via aérea tambien es beneficioso al aumentar el didmetro y disminuir el
colapso inspiratorio. (100,101) En el neonato, la VYI se encuentra frecuentemente solapada a la
arteria cardtida con una relacidn antero-posterior, lo cual junto con el pequefio tamafio del vaso
dificulta la canalizacidn y aumenta el riesgo de puncidn arterial accidental. (21) Ademas, debido
a la baja presion venosa es un vaso que se colapsa ante la minima presién del transductor. Por
todo ello, la canalizacién de la VYl en el neonato no es tan favorable como en otros grupos de

edad.

Canalizacion de la VYI en transversal “fuera de plano”

Es el abordaje tradicional y el mas utilizado en la practica clinica. Para la canalizacién de la VYI
derecha “fuera de plano”, nos situamos a la cabecera del paciente, sujetando el transductor con
nuestra mano izquierda (en caso de que seamos diestros). Se obtiene una imagen transversal
del vaso. Se punciona el vaso con un angulo aproximado de 452 a una distancia del transductor
equivalente a la profundidad estimada (figura 1.42a). En el momento que puncionemos el vaso
observaremos la aguja en su interior como un punto hiperecogénico, a veces con artefactos a
modo de reververaciones (figura 1.42b). Otra opcién es realizar la maniobra de basculacién o

seguimiento de la aguja comentada en un epigrafe anterior. (102,103)

Figura 1.42 (42): Canalizacién de la vena yugular interna. Posicion del cuello y sujecion correcta del transductor
(a). Visualizacion de la aguja en el interior del vaso como un punto ecogénico (b) Imagen propia del autor
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Canalizacion de la VYI “en plano”

Desde una vision transversal se rota 902 el transductor con la muesca hacia la cabeza del

paciente (figura 1.43a). Se introduce la aguja “en plano” en el punto medio de la cara laterald

del transductor de forma que veamos toda la aguja (figura 1.43b). No se debe avanzar la aguja

si no se visualiza completamente en la pantalla. El angulo de penetracion vendra marcado por

la visualizacion ecografica, haciendo la modificaciones pertinentes, para penetrar el vaso con un

angulo no demasiado agudo que evite que la aguja y luego la guia choquen contra la pared

posterior del vaso. Si el paciente esta en ventilacion mecanica puede ser mds cdmodo pinchar

con la aguja sin conectar a una jeringa para tener un mayor control de su trayectoria.

(102,104,105)

-

Figura 1.43 (43): Canalizacién de la VYI derecha “longitudinal en plano”. Posicion del cuello y sujecion

correcta del transductor (a). Visualizacion de la aguja en el interior del vaso en toda su longitud (b)

Imagen propia del autor

Canalizacion de la VYI en oblicuo en plano:

Figura 1.44 (44):
Canalizacion de la VY
derecha en oblicuo en plano.
Posicion  del transductor
respecto a la vena yugular y
arteria (a). Visualizacion de
la entrada de la aguja en
plano mientras se mantiene
la visualizacion de la arteria
cardtida (b). Tomado de
Dilios R et al. J Cardioth and
Vasc Anesthesia
2012:26:982-985. (109)
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Aunqgue este abordaje no se ha popularizado en Pediatria, estudios en adultos sugieren que
puede aumentar el porcentaje de canalizacidn al primer intento y reducir las complicaciones
mecanicas respecto al acceso en “longitudinal en plano” o “transversal fuera de plano”. La
principal ventaja es que permite la insercion de la aguja “en plano” a la vez que se mantiene una

visidon de la arteria carétida y las estructuras adyacentes en todo momento. (76,79,83)

1.8.3.2 VENA SUBCLAVIA-TRONCO BRAQUIOCEFALICO

Figura 1.45 (45): Maniobra para la visualizacion correcta del tronco braquiocefdlico. Movimiento descendente
con el transductor en transversal a lo largo del cuello manteniendo en el centro la VYl (a). Movimiento de
inclinacion hacia anterior al llegar a la zona supraclavicular visualizandose la arteria subclavia (b). Posicion final
del transductor en la fosa supraclavicular con visualizacion en eje longitudinal de la unicén entre la VS y el TBC
derecho (c). Tomado de de Rhondali O et al. Ultrasound-guided subclavian vein cannulation in infants:
supraclavicular approach. Pediatric Anesthesia 21 (2011) 1136—-1141 e imdgenes propias.(110)

Esta vena se visualiza muy bien en eje longitudinal. En la figura 1.45 se muestra la sistematica
para la localizacién del TBC (106). Si nos desplazamos hacia posicién lateral (hacia el hombro)
obtendremos una visualizacién mas clara de la subclavia y si nos desplazamos hacia posicion

medial veremos Unicamente el TBC.

Canalizacion del tronco braquiocefalico supraclavicular “en plano”

La canalizacion del TBC desde la zona supraclavicular es un acceso de reciente incorporacion que
ha demostrado tasas de éxito muy altas especialmente en casos habitualmente complicados por
como la canalizacién en neonatos y nifios de bajo peso.(107) El TBC es la vena mas gruesa
accesible a la canalizacién percutanea ecoguiada. Debido a que se encuentra fijada a las

estructuras subyacentes no es susceptible de la compresidn externa ni varia de didmetro con los
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movimientos respiratorios, por lo que supone un acceso ideal para la canalizacién durante la
respiracion espontanea especialmente en pacientes con aumento del trabajo respiratorio, casos
en los que la yugular puede colapsarse totalmente durante la inspiracidn. Algunos trabajos
recientes muestran tasas de éxito superiores al 95% incluso en neonatos de bajo peso.(108) Otra
de las ventajas de este abordaje es que el sitio de salida del catéter en la piel hacia el hombro
del paciente en vez de hacia el cuello es muy cémodo para el paciente y facilita el trabajo de
enfermeria.(109,110). Ello redunda en un menor roce y humedad de la zona del apdsito y en
opinién de algunos autores puede contribuir a un menor riesgo de colonizaciéon e IACVC.
(111,112). A diferencia del acceso infraclavicular se puede realizar hemostasia por compresion
directa de la zona de puncién, por lo que la presencia de didtesis hemorrdgica no es una
contraindicacidn para su utilizacion. (113)

El abordaje del TBC izquierdo tiene la ventaja de que su direccion es mds directa hacia la vena
cava superior y de que pasa mas alejada de la arteria subclavia. Ademads, suele ser bastante
cédmodo para el operador diestro, ya que se puede realizar desde el lado izquierdo de la cama
sin necesidad de ponerse a la cabecera del paciente. Por el contrario, tiene la contrapartida de
que el conducto tordcico desemboca en la unién del TBC izquierdo y la subclavia por lo que en
podria puncionarse, aunque esto es infrecuente. Para la canalizacidon es muy importante que
localicemos claramente la linea plural del apex pulmonar (sefialada con * en la figura 1.45), para
evitar su puncién y evitar provocar un neumotdrax. La posicion del paciente para la canalizacion,

en este caso del lado derecho se muestra en la figura 1.46.

Figura 1.46 (46): Posicion del paciente y abordaje para la canalizacion del TBC derecho en plano desde zona
supraclavicular. La aguja se introduce desde el lateral del transductor (a). Visualizacion de la entrada en la unién de
la subclavia con el TBC manteniendo en todo momento una vision de toda la longitud de la guja (b). Tomado de
https.//www.acepnow.com/article/using-the-supraclavicular-approach-to-ultrasound-guided-subclavian-vein-

cannulation/

75


https://www.acepnow.com/article/using-the-supraclavicular-approach-to-ultrasound-guided-subclavian-vein-cannulation/
https://www.acepnow.com/article/using-the-supraclavicular-approach-to-ultrasound-guided-subclavian-vein-cannulation/

Vena subclavia abordaje infraclavicular

La  imagen puede

obtenerse en
longitudinal. El
tranductor se coloca
como se muestra en la

figura 1.47.

Probablamente, es
menos recomendable _—
‘b u
. SCV
que el  abordaje }
SHDW >
supraclavicular, ya que

la clavicula es un

obstaculo al a h -
Figura 1.47 (47): Canalizacion infraclavicular en plano de la subclavia derecha. Nétese
ultrasonido que la posicion del transductor respecto a la clavicula (a y b paneles superiores). La aguja se
introduce en plano (c panel superior). La clavicula (CL) produce una sombra que impide
dificulta la visualizacion la visualizacién de una porcién de la aguja (b panel inferior) y del catetér (c panel
inferior). Tomado de https://ekja.org/journal/Figure.php ?xn=kjae-64-541.xmi&id=
de la vena e

inebitablement hace que perdamos un trayecto de la aguja (figura 1.47). Ademads la entrada de
la guia en la vena es de abajo arriba a diferencia del abordaje supraclavicular por lo que el riesgo
de posicidn inadecuada de la guia y el catéter es mayor. En nuestra opinidn no ofrece ventajas

significativas respecto al abordaje supraclavicular.(114-116)

1.8.3.3 VENA FEMORAL

Se localiza en la unién del tercio interno y tercio medio de la linea que une la sinfisis pubiana y
la espina iliaca anterosuperior (figura 1.48a). Debemos deslizar el transductor en transversal
desde el ligamento inguinal en sentido distal e identificar la VF (medial) y la AF (lateral). S
desplazamos el transductor distalmente observaremos como la arteria se bifurca en AF comun
y AF superficial, y la vena se va situando cada vez mas profunda, por lo que la puncién arterial

inadvertida serd tanto mas frecuente cuanto mas distal nos coloquemos (figura 1.48b).
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Figura 1.48 (48): Posicion del transductor para la canalizacion fuera de plano de la vena femoral derecha (a).

Visualizacion de la AF superficial y profunda con la VF localizada medialmente (b). Imagen propia del autor.

Canalizacion de la vena femoral

En el nifilo mayor se suele colocar la pierna con abduccién y rotacidn externa de la cadera. En el
neonato esta maniobra puede ser contraproducente habiéndose demostrado que aumenta el
grado de solapamiento de la vena y la arteria. En el neonato y lactante pequeno es preferible
realizar la puncién lo mds préxima al ligamento inguinal donde el grado de solapamiento es
menor y el tamafio de la vena es mas amplio. En general debemos tener en cuenta que la VF es
un vaso de menor didametro comparado con la VYl o el TBC en neonatos y lactantes
(aproximadamente un 40% menor) y que el tamafio se iguala al de la VYI sobre los 6 afios de
edad.(21,97) Generalmente se utilizard un abordaje “transversal fuera de plano”. No obstante,
algunos grupos prefieren el abordaje “longitudinal en plano”, con un tercio del transductor
colocado distal al ligamento inguinal y dos tercios proximal (figura 1.49a) para realizar la

canalizacién en los casos mdas complicados como los neonatos (figura 1.49b). (117)

o~

4 Needie
Inguinal Crease

Femoral Vein

Femoral Vein

Distal Proximal

_

Figura 1.49 (49): Posicion del transductor y la aguja para la canalizacion de la VF usando un abordaje longitudinal en
plano. Notese la localizacién de la mayor parte del transductor por encima del ligamento inguinal (a). entrada de la
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aguja en plano con colapso de la pared de la VF en el momento de penetracion en el vaso (b). Tomado de Alten JA,
Borasino S, Gurley WQ, Law MA, Toms R, Dabal RJ. Ultrasound-guided femoral vein catheterization in neonates with
cardiac disease*. Pediatr Crit Care Med. 2012;13 :654-9 (121)

1.8.3.3 VENA AXILAR

Es la denominacion de la VS fuera del térax.
Puede visualizarse en transversal (figura
1.50a) y en longitudinal (figura 1.50b) desde
la zona de la linea axilar anterior. No existen
referencias anatdmicas claras para la
canalizacion de la VA por lo que su canulacion
sin guia ecografica es anecddtica. La VA P e

ofrece ventajas similares a la VS (menor tasa

de infeccién, trombosis y comodidad para el ] - ] o
Figura 1.50 (50): Visualizacion de la vena axilar. Posicion

paciente). Sin embargo, por su localizacién del transductor y visualizacion de las vena y arteria en
transversal (a) y de la VA en longitudinal (b). Tomado de
mas alejada de la cupula pulmonar y los http://highlandultrasound.com/new-vascular-ax
grandes vasos intratoracicos podria ser una alternativa superior en términos de seguridad con
reduccion de las complicaciones mecdnicas como neumotdérax o puncién arterial
accidental.(118) A diferencia del abordaje infraclavicular de la subclavia, la clavicula no es un

obstdaculo para la canulaciéon de la VA, al realizarse la puncidn en una regién mas lateral, fuera

del torax.

Canalizacion de la vena axilar

La técnica es similar a la canalizacidn infraclavicular de la VS, con la ventaja de que se evita la
clavicula. Ademas, se puede realizar tanto un abordaje transversal fuera de plano como
longitudinal en plano, aunque parece que la primera opcidn puede incrementar la tasa de éxito
en la primera puncién al menos en adultos.(75,119). No obstante, hay que tener en cuenta la
proximidad a la arteria axilar y el nervio y localizar la pleura (figura 1.50b, sefialada con un p).
Para la localizacion del punto de puncidn, se inicia una visualizacidn en plano transversal de la
vena y arteria axilar a nivel medio clavicular. Posteriormente el transductor se desplaza hacia la
region axilar hasta una zona en donde la clavicula no entorpezca la visién del trayecto que ha de
seguir la aguja. Es conveniente mantener el brazo ipsilateral en abduccién ya que mejora la

visualizacidn y el didmetro de la VA. (120) Este abordaje ha mostrado altas tasas de éxito en el
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paciente adulto y se ha convertido en una alternativa a la canalizacién de la VS. Recientemente
Kim EH y cols. realizaron un estudio aleatorizado en poblacidn pediatrica donde compararon la
canulacién ecoguiada de la VA en comparacion con el abordaje clasico infraclavicular de la VS
por referencias anatdmicas. (Figuras 1.51 y 1.52).(121) Se incluyeron 66 pacientes en cada

grupo. Los autores observaron una mayor tasa de éxito en 2 intentos (la variable principal del

Figura 1.51 (51): Posicidon del paciente para la canalizacion en plano de la vena axilar. Tomado de Kim EH, Lee JH,
Song IK, Kim HS, Jang YE, Choi SN, Kim JT. Real-time ultrasound-guided axillary vein cannulation in children: a
randomised controlled trial. A randomised controlled trial. Anaesthesia. 2017 Dec;72(12):1516-22 (122)

estudio) en el grupo de canulacién ecoguiada de la VA (86% vs 63%, p=0.01). (121). Sin embargo,
estas tasas son inferiores a las usualmente comunicadas en la canulacién ecoguiada de la VYl o

del TBC.

Por otro lado, eestudios en adultos muestran que la canulacidn axilar con puncién de la region
proximal de la VA es superior a la puncion de la regidn mas distal, aunque no hay datos en nifios.

(122)

Una de las principales ventajas de la VA es el punto de salida del catéter alejado de la via aérea
y de las secreciones orales, lo cual junto a una gran comodidad para el paciente podria reducir

la necesidad de manipulacién y con ello la IACVC. (118,120,121)
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Figura 1.52 (52): Visualizacion por ecografia de la VA en su eje longitudinal y canalizacion en plano. Tomado de Kim
EH, Lee JH, Song IK, Kim HS, Jang YE, Choi SN, Kim JT. Real-time ultrasound-guided axillary vein cannulation in
children: a randomised controlled trial. Anaesthesia. 2017 Dec;72(12):1516-22 (122)

1.8.4 SISTEMATICA PARA LA EXPLORACION ECOGRAFICA DE LAS VENAS DE LA PARTE
SUPERIOR DEL CUERPO

1.8.4.1 PROTOCOLO “RAPID CENTRAL VEIN ASSESSMENT: “RaCeVa”
Se han publicado distintas aproximaciones para la realizacién de la evaluacidn sistematica del

capital venoso central, mas o menos exhaustivas. Evidentemente el tiempo disponible segun la
urgencia del procedimiento puede limitar una evaluacidon minuciosa, por lo que son utiles los

protocolos de “acceso rapido”.

En este sentido, el protocolo RaCeVa (Rapid Central Vein Assessment o valoracion rapida de la
vena central) se utiliza para una evaluacion ecografica rapida de las venas centrales. Este
protocolo ha sido especificamente estudiado en nifios y se centra Unicamente en la evaluaciéon
de venas del térax y cuello. Fue descrito y desarrollado por el grupo de Mauro Pittirutti de la

Universidad Catdlica de Roma. (60)
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En el protocolo se realiza una evaluacidn rapida, objetiva y sistematica de las venas en cuanto
a su tamaiio, permeabilidad, recorrido y adecuacidn para la canalizacion. A la vez ofrece una
idea rapida de la configuracidon anatdmica de los vasos del paciente respecto a otras estructuras
detectando variaciones en la normalidad o problemas clinicos relevantes para el procedimiento
de canalizacién como trombosis, estenosis etc. Se realiza antes del proceso (evaluacion pre-
procedimiento) de canalizacién y busca en definitiva elegir el mejor acceso posible para el
paciente en concreto al que nos enfrentamos evitando que el criterio fundamental de eleccién
del acceso sea la preferencia personal o la familiaridad del operador con una determinada

localizacién vascular.

El protocolo de exploracidén consta de seis pasos correspondientes a 6 elecciones posibles para

el acceso vascular.

Subclavian Vein

Bracheocephalic Vein

Carotid and
Subclavian artery
junction

Axillary Nerve

Subclavian Vein

(note valve activity) Axi i Axiliaggs
“ xillary Vein Re—

4 ) Artery

Figura 1.53 (53): Protoclo RaCeVa. Imdgenes. Los numeros 1-6 indican los pasos sucesivos en la
visualizacion de las estructuras (Ver el texto). Spencer TR, Pittiruti M. Rapid Central Vein
Assessment (RaCeVA): A systematic, standardized approach for ultrasound assessment before
central venous catheterization. J Vasc Access. 2019 May;20(3):239-49 (63)

81




1. VYl en zona central del cuello (transversal)
2. VYl en zona distal del cuello (transversal)
3. TBC supraclavicular (longitudinal)

4. Subclavia supraclavicular (longitudinal)

5. Subclavia-axilar infraclavicular (transversal)

6. Subclavia-axilar infraclavicular (longitudinal)

Los aspectos a evaluar en cada uno de los territorios que deben servir de guia para la eleccién
de una u otra localizacion son:(90)

e Tamaio

e Permeabilidad

e Profundidad de la vena

e Variacion del tamafo con la

respiracion

e Relacidn con la arteria y si existe una
diminucidon del tamafo de la vena

por la pulsatilidad arterial

e Cercania a la pleura y posibilidad de Figura 1.54 (54): Protocolo RaCeVa: posicion del transductor.
i . Resumen de las localizaciones en las que hay que situar el
neumotorax accidental transductor para ejecutar el protocolo RaCeVa. Adaptado de
Moureau et al (93)

e Conveniencia del lugar de salida del

catéter.

1.8.4.2 ELECCION DEL ABORDAJE ECOGRAFICO MAS ADECUADO
Hasta ahora hemos realizado una descripcion de los abordajes mas utilizados para la

canalizacion de las principales venas centrales. La eleccidn del abordaje mas adecuado depende
de las caracteristicas y antecedentes del paciente, la vena a canalizar, la experiencia del

operador, el transductor usado y el espacio disponible para operar. Si tenemos suficiente
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espacio para colocar el transductor y destreza en la técnica, el abordaje longitudinal en plano
es de eleccion, ya que es el que ofrece mejor control y precision en la trayectoria de la aguja.
Si por el contrario hay un compromiso de espacio, bien porque no disponemos de un transductor
con una huella lo suficientemente pequefia o porque el niflo es muy pequefio, usaremos el
abordaje transversal fuera de plano. En caso de que tengamos mucha experiencia o fallemos
con los abordajes mas frecuentes podemos utilizar otros abordajes alternativos. En la siguiente
tabla (Tabla 1.9) se resumen exponen algunos abordajes recomendados en funcién de la vena a

canalizar.

Tabla 1.9 (9): Resumen de los abordajes recomendados para la canalizacion venosa central
en las distintas localizaciones anatomicas

Vena Aproximacion De eleccién Alternativo
VYI Cervical alto Transversal fuera de Longitudinal en
Cervical bajo plano plano (cervical

bajo) oblicuo en
plano, combinado

TBC Supraclavicular Longitudinal en plano -
medial
VS Supraclavicular Longitudinal en plano Subclavicular en
lateral plano
Axilar Infraclavicular Transversal en -
plano/Longitudinal en
plano
Femoral Ligamento inguinal Transversal en plano Longitudinal en

plano

Hoy en dia no existe una recomendacidn clara sobre cudl es el acceso ecoguiado de eleccién en
nifios. El mas utilizado es la canalizacién de la VYI por ser el que mas experiencia acumula y para
el cual la evidencia en el adulto es mas sélida. Sin embargo, en Pediatria existen una serie de
circunstancias que hacen que esta recomendacidn no siempre sea la mds acertada. En base a lo
comentado a lo largo del texto se exponen a continuacién (Tabla 1.10) una serie de sugerencias
para la eleccién del acceso ecoguiado pediatrico, que no deben tomarse como recomendaciones
ya que no se basan en evidencias sélidas. El acceso se elegira tras valorar todos los aspectos

relevantes tanto de la patologia del paciente como del estado del capital venoso.
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Tabla 1.10 (10): Sugerencias para la eleccion del acceso ecoguiado pediatrico

Neonato y lactante  Nifo pequeio Nifo mayor
<5 kg
Ventilacion Eleccion: TBC Eleccidn: VYI fuera de Eleccidn: VYI fuera
mecanica supraclavicular plano de plano
Alternativa: VYI, Alternativa: TBC Alternativa: TBCy
femoral supraclavicular, femoral
femoral
Respiracién Eleccion: TBC Eleccion: TBC Eleccion: VYI
espontanea Alternativa: Femoral Alternativa: Yugular, Alternativa: TBC,
en plano, VYI femoral femoral

1.8.6 CANALIZACION VENOSA CENTRAL DE ACCESO PERIFERICO

Como se ha comentado en la introduccidn la canalizacion de catéteres centrales de insercion

periférica (PICCs) consiste en la insercidén de un
catéter a través de la puncidn de una vena
periférica haciéndolo avanzar hasta posicion
central a través del sistema venoso periférico. La
ecografia ha demostrado mejorar las tasas de
éxito en la canalizacién venosa periférica
especialmente en aquellas condiciones en las
cuales la puncién periférica es dificultosa (venas
no visibles ni palpables, venas profundas,
obesidad, diabetes, radioterapia etc.).(123—-125)
En Pediatria también existen evidencias de que la
ecografia puede mejorar las tasas de éxito en la
canalizacion de las venas periféricas en nifos

pequefios.(126) No obstante en el caso de

Figura 1.55 (55): Venas de miembro superior y cuello
accesibles a la canalizacion ecoguiada. A: venas
braquiales, B: vena basilica C: vena cefdlica, F: VA-
subclavia, 1, tronco braquiocefdlico, H vena yugular
interna, G vena yugular externa. Adaptado de
https.//www.starship.org.nz/

neonatos o lactantes muy pequefios, en los cuales las venas son muy superficiales (<3 mm desde

la piel), no parece que el uso de la ecografia vaya a ofrecer ventajas al menos con los

transductores actuales.(109) Se estan desarrollando transductores denominados de muy alta

frecuencia (>50MHz) que pueden ofrecer resoluciones de <1 mm en profundidad y estan

disefados para el estudio de la pared vascular, dermatologia, infiltracion tumoral entre otras

aplicaciones, y que podrian revolucionar el acceso vascular en el neonato pero lamentablemente

no estan disponibles en tamafios de huella pediatricos por el momento. (127,128)
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A continuacion, se describen las venas utilizadas para la canalizacién venosa central de acceso

periférico.

1.8.6.1 VENA BASILICA
Es la vena de eleccidon para la insercion de los PICCs siempre que esté disponible ya que es la de

mayor calibre, no estd acompanada de nervio o arteria y su trayecto anatémico es favorable

para avanzar el catéter hasta la circulacién venosa central.

Para su exploracién y canalizacidn, desde la flexura del codo se asciende con el transductor en
transversal a lo largo de la zona interna del brazo. Para visualizar mejor la vena basilica conviene
supinar el brazo para exponer la cara interna. Una vez localizada en la flexura se asciende con el
transductor siguiendo el trayecto por la cara interna del brazo observando como la vena basilica
se hace mas gruesa, mas medial y profunda. Suele ser la vena mas gruesa del brazo. En la
canalizacion guiada por ecografia se puede canalizar la zona mas profunda en la zona media del
brazo que no es accesible a la palpacion. Este es el lugar ideal para la canalizacién y por tanto
se debe considerar de elecciéon en general para la colocacion de PICCs. La puncién en esta
localizacién ha demostrado mejorar la durabilidad del catéter y reducir el riesgo de trombosis,

ademas de ser mas comoda para el paciente ya que no limita la flexidn del brazo. (92)

1.8.6.2 VENAS BRAQUIALES
La vena braquial forma parte del paquete

vasculonervioso del antebrazo. Cuando se explora
con ecografia se observard la tipica imagen del
ratdn “Mickey Mouse” con las dos venas
braquiales en posicion superficial-lateral (orejas) y
a los lados de la arteria braquial (cara). En la zona

interna se observara la vena basilica (amarillo). Las

venas braquiales son poco adecuadas para la

Figura 1.56 (56): Relacion anatémica entre las
venas del antebrazo. Arteria braquial (rojo), venas
braquiales (azul) y vena basilica (amarillo). Las
proximidad a la arteria y nervio braquial. venas y arteria braquiales conforman la imagen
tipica en Mickey Mouse. La linea azul indica el
periostio humeral. Extraido del Manual GaVeCelt.

canalizacion de un PICCs por su estrecha
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1.8.6.2 VENA CEFALICA
Es la vena superficial y mas lateral en el brazo. Su canalizaciéon ecoguiada también es habitual

pero su recorrido hasta la circulacion central es menos favorable con mas dificultad para una
correcta colocacién de la punta del catéter por lo que debemos considerarla como una

alternativa a la vena basilica. Su posicién relativa al paquete vascular braquial se muestra en la

figura 1.55.

Figura 1.57 (57): Posicidn relativa de la vena cefdlica del brazo derecho. La vena basilica (verde)
se encuentra superficial y lateral respecto a la arteria (rojo) y venas braquiales (azul). Imagen
propia del autor

1.8.6.5 VENA SAFENA
Es una vena que raramente se canaliza con ecografia ya que no ofrece ventajas respecto a los

accesos en miembro superior. Puede ser Util en pacientes con accesos vasculares cronicos y
multiples trombosis o para la colocacién de una vena periférica en lactantes pequefos con

fracaso de otros accesos. Se puede canalizar sobre el maleolo tibial. (129)

Figura 1.58 (58): Canalizacion de la vena safena. Posicion del pie para la canalizacion de la vena
safena con un angiocatéter de 24G (a). Visualizacion de la vena safena en plano transversal. La
flecha indica la colocacion de un gel semisdlido para mejorar la visualizacion. Extraido de Triffterer
L, Marhofer P, Willschke H, Machata AM, Reichel G, Benkoe T, et al. Ultrasound-guided cannulation
of the great saphenous vein at the ankle in infants. Br J Anaesth. 2012 Feb;108(2):290—4. (133)
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1.8.6.5 SISTEMATICA PARA LA EXPLORACION DE LAS VENAS PERIFERICAS: “RAPID

PERIPHERAL VEIN ASSESSMENT: RaPeVa”

Al igual que el protocolo RaCeVa, el protocolo RaPeVa (Rapid Peripheral Vein Assessment o

valoracidn rapida de la vena periférica) ha sido disefiado por Mauro Pittiruti para la seleccién

del acceso venoso periférico en base a la exploracién sistematica de las venas periféricas del

miembro superior y ha sido ideado para la canalizacion de PICCs. (90). A cada paso del protocolo

se debe valorar:

e Tamano

e Compresibilidad

e Presencia de trombosis

e Variaciones anatomicas (muy frecuentes en las venas periféricas)

Se exploran 7 posiciones y posibles localizaciones de insercion (figura 1.59)(89)

1. Vena cubital en fosa ante cubital

2. Vena basilica en fosa ante cubital

3. Vena basilica en su recorrido por la regién

interna del brazo

4. Venas braquiales (con arteria y nervio

braquiales)

5. Vena cefdlica en su porcién alta

6. VAy arteria axilar

7. Subclaviay VYE

Vena subclavia

Vena axilar

Vena braquial
Vena cefalica
Vena basilica

Vena cubital

Vena mediana
del antebrazo
Vena cefalica
Vena radial

| Vena basilica
Vena ulnar
—

91
/1
/ Arco palmar profundo
A Arco palmar superficial
b Y
e

Venas digitales

Figura 1.59 (59): Protocolo RaPeVa. Valoracidn de los accesos
periféricos para la colocacion de PICCs Adaptado de Hallam C,
Weston V, Denton A, Hill S, Bodenham A, Dunn H, et al.
Development of the UK Vessel Health and Preservation (VHP)
framework: a multi- organizional initiative (92)
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1.8.8.6 TECNICA ECOGUIADA DE CANALIZACION CENTRAL DE ACCESO PERIFERICO:
La canalizacidn venosa central de acceso periférico es generalmente un procedimiento electivo.

Lo ideal seria elegir venas de al menos 4 mm de didmetro y con una profundidad inferior a 1.5
cm ya que venas mas profundas son mucho mas complejas de canalizar con éxito. La mayoria
de los nifios por debajo de 8 afios tienen venas periféricas menores de 4 mm de diametro lo que

hace de la colocacion de PICCs una técnica mas dificil que en el adulto.

Habitualmente la colocacion de PICCs guiada por ecografia se realiza en las venas profundas del
brazo. La puncién ecoguiada se realiza en la zona media del brazo donde las venas son mas
profundas y gruesas a la vez que permite evitar la fijacion del catéter en la proximidad de la
flexura del antebrazo. Esto permite una mayor comodidad del paciente y un menor
cizallamiento del catéter con los movimientos lo cual reduce la posibilidad de trombosis. Una

puncién demasiado alta cercana a la axila debe evitarse por la posibilidad de dafio nervioso.

Figura 1.60 (60): Colocacion adecuada del brazo para la canalizacion de PICC. Extraido de
https://www.ultrasoundpaedia.com/normal-dvt-arm/

Figura 1.61 (61): Colocacién adecuada del brazo para la canalizacion de PICC. Extraido de
https://www.ultrasoundpaedia.com/normal-dvt-arm/

Se coloca al paciente con el brazo en abduccidon de 902. (figura 1.60 y 1.61) Se inicia la
exploracién en la flexura en la zona lateral y se van localizando las venas en el siguiente orden
desplazando el transductor en transversal de lateral al medial. En general se realizara un
abordaje transversal fuera de plano, puncionando el vaso con la aguja sin conectar a una
jeringa. La colocacion de PICCs utilizando angiocatéter para la puncion habitualmente no es

adecuada ya que la profundidad del vaso hace necesaria una puncién con un angulo aproximado
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de 452 algo que dificulta la puncién con angiocatéter. Sin embargo en caso de colocar PICCs en
lactantes pequefios, algunos profesionales prefieren puncionar el vaso con angiocatér ya que
los vasos superficiales y pequenos se benefician de una puncidn con un angulo menor y el paso
de la guia a traves del angiocatéter puede ser mas sencillo. En la Tabla 1.11 se indica la distancia
aproximada a la que se debe introducir el angiocateter y la longitud de este en funcion del

tamanfio y profundidad del vaso.

Tabla 1.11 (11): Recomendaciones para elegir la distancia de puncidn y la longitud del
angiocatéter en el acceso venoso periférico ecoguiado en neonatos, lactantes y nifios.

Profundidad de la Distancia hasta el Distancia real (cm) Longitud del catéter
vena (cm) transductor (cm) o aguja (cm)

1.5 1.5 1.8 6.35
2 2 1.4 6.35

Independientemente del método de puncién, lo habitual es completar la colocacion del PICC
con una técnica microSeldinger. El vaso se punciona con una aguja fina (o angiocatéter) por la
gue se pasa una guia recta corta. A través de la guia, se coloca un microintroductor que puede
ser pelable o no, montado en un dilatador. Una vez colocado el introductor el cateter con un
fiador metdlico en su interior se avanza a través del introductor. El catéter ha debido ser
previamente cortado hasta la distancia determinada (punto de puncién hasta 2-3 espacio
intercostal paraesternal derecho) Una vez colocado se retira el fiador y se extrae o “pela” el
introductor. Generalmente en nifios pequefos y lactantes se utilizara un cateter de 3F (requerira
una vena de al menos 3 mm), mientras que en niflos mayores (habitualmente por encima de 8

afios) se suele colocar un catéter de 4F.

\—;-.'E ;\vz- A

Figura 1.62 (62): Canalizacion de PICC en basilica. a: zona de exploracion de la basilica en la zona medial del
antebrazo. b: medicion de la vena y canalizacion en transversal fuera de plano. c: colocacion correcta en tercio
inferior de VCS/tercio superior de auricula derecha. Imdgenes propias del autor. Diagrama extraido de
https.//www.cancerresearchuk.org/about-cancer/cancer-in-general/treatment/chemotherapy/how-you-have/into-

your-vein/picc-lines
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1.8.7 COMPROBACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL Y SUS COMPLICACIONES POR
ECOGRAFIA

1.8.7.1 COMPROBACION DE LA GUIA
Una vez canalizada la vena, podemos comprobar con la ecografia que la guia se aloja en el vaso

y si discurre hacia el objetivo deseado (especialmente si hemos encontrado resistencia en la
introduccién) (figura 1.63). Esto ultimo es especialmente importante en la canalizacién de
accesos en el cuello, subclavia o PICCs donde el desplazamiento de la guia y alojamiento
inadecuado del catéter en las venas contralaterales o la migracidn en direccién hacia la VYI es

relativamente frecuente.

Cuando se canaliza la VYI, primero comprobaremos la posicion intravascular de la guia con un
plano transversal y posteriormente longitudinal. Es importante explorar ambos planos ya que si
de da la circunstancia de que la guia hace un bucle lo visualizaremos mejor con un plano

transversal.

Figura 1.63 (63): Comprobacion del paso de la guia y el catéter. Paso de la guia (a) y del catéter (b) en plano
longitudinal en la VYI. Imagen propia del autor

Cuando se canaliza la VS, podemos comprobar facilmente la posicidon de la guia en un plano
supraclavicular longitudinal. También deberemos descartar que se aloje en las venas yugulares
o TBC contralateral. Para evitar esta circunstancia, es fundamental rotar el cuello en sentido

ipsilateral antes de avanzar la guia.

Para la canalizacion de la VF, bastard comprobar la posicion intravascular de la guia, ya que la

migracion fuera de la vena cava inferior es excepcional.

Una vez que se compruebe la posicién intravascular de la guia se puede avanzar dentro del vaso

con seguridad y posteriormente comprobar el paso del catéter.
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1.8.7.2 COMPROBACION DEL CATETER

La comprobacidn de la posicién de la punta del catéter es esencial tras la canalizacién de CVCs y
PICCs. Aunque no existe un consenso total, la localizacién de la punta en el tercio inferior de la
vena cava superior se considera la posicién ideal ya que se asocia a menos riesgo de
complicaciones (trombosis e infeccién) y permite una medicién adecuada de la PVC o la
obtencidn de muestras para saturacion venosa central. La posicidn intraauricular, aunque
asegura un buen retorno de sangre en la aspiracién y una medicién correcta de la presidon venosa
central se desaconseja por el riesgo de taponamiento, arritmias y mediciones falsas de la
saturacidn venosa central si el catéter recoge la sangre del seno coronario. Esta localizacién, se
reserva para la colocacién de las cdnulas de ECMO por la necesidad de altos flujos y
ocasionalmente en los catéteres para TDEC. Posiciones mas altas de la punta del catéter en la
vena cava superior pueden ser aceptables, pero aumentan el riesgo de derrame pericardico si
se situan a la altura del receso pericardico. En cualquier caso, debe evitarse siempre la
colocacion de la punta en una bifurcacion vascular o en una curvatura vascular (ej.: unién del
TBC con la vena cava) ya que aumenta el riesgo de lesién del endotelio vascular. En el caso de
los CVC o PICCs colocados en miembro inferior, la posicidn ideal es justo por encima del
diafragma en la unién cavo-atrial. No obstante, es aceptable la introduccidon de una pequefia
porcién del catéter en la auricula derecha especialmente si es necesario medir la PVC para

asegurar la posicién intratoracica del CVC.

Hasta hace pocos afios, la radiografia de torax se consideraba la técnica de eleccién para la
comprobacidn de la posicidn de la punta del catéter. No obstante, la radiografia supone exponer
al paciente a radiacion y tiene importantes limitaciones para la localizacién precisa de la unién
cavo-atrial, incluso cuando es interpretada por un radiélogo experimentado.(130) Ademas, la
obtencién de la radiografia de térax en la UCIP y su informacidn e interpretacién puede tener
una demora significativa para el paciente. Por ello, la ecografia puede ser una alternativa fiable,
rapida y practica a la radiografia ya que evita la radiacidn, esta disponible de forma inmediata a

pie de cama y permite una mejor definicidn de la unién cavo-atrial especialmente en nifnos.

Existen ya evidencias sdlidas de que la ecografia puede detectar de forma sencilla y fiable la
posicion de la punta de los CVC colocados por via femoral (figura 1.64). La porcidn superior de

la vena cava inferior y la auricula se visualizan facilmente desde un plano subcostal longitudinal.
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Figura 1.64 (64): Comprobacion de catéteres femorales desde plano subcostal (eje de cavas) y correspondencia con
la imagen radiogrdfica a: Localizacion de la union cavo-atrial. B: catéter intra-atrial. C: Catéter en localizacion
correcta en la union cavo-atrial. D: Localizacion del catéter demasiado bajo. Imdgenes propias del autor, publicadas
en Alonso-Quintela P; Oulego-Erroz | et al. Location of the Central Venous Catheter Tip With Bedside Ultrasound in
Young Children: ¢ Can We Eliminate the Need for Chest Radiography? Pediatr Crit Care Med 2015;16: e340-345.
(129)

Estudios en CVC umbilicales en neonatos demuestran que la concordancia con la radiografia es
alta incluso en CVC de escaso grosor. Es nuestra opinién la ecografia permite evitar las
radiografias de comprobacién de CVC femorales. Ademas, si se aplica intra-procedimiento por

parte de otro operador nos permitira dejar el CVC a la altura deseada con una alta precisidn.

En cambio, los catéteres colocados en la parte superior del cuerpo son mas dificiles de visualizar

por ecografia que los localizados en la ena cava inferior.

Existen dos aproximaciones ecograficas para la localizaciéon del CVC en territorio superior

1) Descartar de forma indirecta la posicién inadecuada (protocolo CVC SONO)

2) Intentar visualizar la localizacién concreta de la punta del CVC

Protocolo CVC SONO:

En adultos se considera que la porcidn inferior de la vena cava superior no se puede visualizar
por ecografia transtordcica. No obstante, existe una aproximaciéon a la posicién del CVC
mediante el protocolo CVC SONO (“C”, de “C” omplication; “V”, de intra” V”enous tip y “C” de

intra”C”ardiac position) que analiza la posicién de la punta del CVC por “exclusion”.

Este protocolo consta de tres fases:
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Primero: “C” (Complications): Se obtiene una ecografia toracica son sonda lineal en 2-4 espacio

intercostal anterior tordcica para descartar un posible neumotdrax

Segundo: “V” (intraVenous): Se realiza una exploracién de las venas yugulares y subclavia-

innominada bilateral con el transductor lineal y de la vena cava inferior con el transductor
cardiaco. Se trata de descartar la posicién fuera de la vena cava mediante la visualizacion de los
sitios plausibles de migracién del CVC. Por ejemplo, si se canaliza la VYl derecha la presencia del
CVC en VYl y vena innominada ipsilateral y su ausencia en VS ipsilateral, VYl e innominada
contralateral y vena cava inferior define “por exclusién” una posicidn correcta. Si se canaliza VS
la presencia del CVC en innominada ipsilateral y su ausencia en las VYls, innominada

contralateral y vena cava inferior se considera adecuada.

Tercero: “C” (intraCardiac): Finalmente se realiza un plano subcostal 4 cdmaras o paraesternal

corto del corazén para para descartar la posicion intracardiaca del CVC.

Siguiendo este protocolo los autores fueron capaces de localizar en un 71 % de los CVC en una
poblacién de 81 adultos ingresados en una UCI de traumatologia. Hubo 10 errores de posicion
segun la radiografia y 5 segun el protocolo CVC SONO. De estos 5, tres tenian varios CVCs
colocados simultdaneamente lo que dificulté la visualizacidn y los otros dos tenian posiciones
inadecuadas e infrecuentes (1 bucle del CVC en la VYl ipsilateral y una posicidn inadecuada de
un CVCinsertado en VYl derecha en lainnominada contralateral). Todos los CVC adecuadamente
colocados segun la radiografia excepto 1 fueron detectados por el protocolo CVC SONO. Estos
resultados, aunque meritorios, fueron subdptimos por lo que este protocolo debe refinarse
todavia. Su principal limitacién es que no visualiza la punta del CVC en la vena cava si no

simplemente descarta su posicidn en otra estructura vascular. (131)

Localizacion de la punta del CVC con ecografia:

En los nifos la exploracién de la vena cava superior forma parte rutinaria de la obtencidn de una
ecocardiografia transtordcica completa en base a las recomendaciones internacionales
actuales.(132) Ello indica que, al menos en teoria, siempre tenemos la opcidn de realizar una
visualizacidn ecografica directa de la punta del CVC en la vena cava superior. Ademas, en nifios
pequefios es posible visualizar una parte importante de la vena cava superior, la auricula
derecha y la vena cava inferior simultdneamente desde un Unico plano subcostal (plano eje de

cavas) siguiendo el recorrido tedrico del catéter en todo su trayecto.

Nuestro grupo de investigacidn en ecografia del Complejo Asistencial Universitario de Leén ha

desarrollado y testado una sistematica la localizacién de la punta de los CVCs tanto femorales
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como insertados en el territorio superior (Figura 1.65). Nuestro protocolo se basa en la
utilizacion del plano subcostal para visualizacion de las cavas y la auricula derecha
complementado con plano paraesternal derecho y supraesternal para la visualizacidn de la vena
cava superior si no se consigue desde el plano subcostal. Si el CVC no se puede localizar en estas

posiciones se escanean las yugulares y TBC para confirmar la posicién inadecuada a este nivel.

Figura 1.65 (65): Planos ecocardiogrdficos utilizados para la localizacion de catéteres. a: plano longitudinal de VCl 'y
auricula derecha. b: Planos subcostal de la VCS, c: plano para esternal derecho de la vena cava superior y auricula
derecha, d: plano coronal de TBC izquierdo y VCS. Imdgenes propias del autor; publicadas en Alonso-Quintela P;
Oulego-Erroz | et al. Location of the Central Venous Catheter Tip With Bedside Ultrasound in Young Children: ¢ Can
We Eliminate the Need for Chest Radiography? Pediatr Crit Care Med 2015;16: e340-345. (129)

Primero se realiza el plano subcostal (eje largo y corto). Si la CVC se sitla en la cava se considera
gue su posicion es correcta y se mide la distancia a la unién cavo-atrial. Si el CVC se localiza en
la auricula se diagnostica la posicidn intracardiaca y debe retirarse hasta dejarlo en posicion

correcta. (Figura 1.66)

Figura 1.66 (66): Localizacion de catéter yugular derecho en posicion intra-atrial (a). Correspondencia con la
radiografia de térax (b). Imagen propia del autor. Imdgenes propias del autor.
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En caso de CVCs superiores, si no se visualiza el CVC en la VCS desde subcostal se escanea la VCS
paraesternal derecho y supraclavicular. Esto permite la visualizacién del CVC en la parte proximal

de la VCSy en la vena innominada (Figura 1.67).

Figura 1.67 (67): CVC totalmente implantado. Eje paraesternal derecho. CVC totalmente implantado de 6.5F
correctamente colocado en el tercio inferior de la VCS; RA indica auricula derecha (a). Correspondencia con la
radiografia (b). Imagen propia del autor publicadas en Oulego-Erroz I, Pradillos-Serna JM, Fuentes-Carretero S,
Ardela-Diaz E. [Insertion of a central venous reservoir using an exclusively ultrasound guided technique: Preliminary
experience]. An Pediatr Barc Spain

Si no se localiza el CVC en esta posicidn se considera que el CVC ha quedado en una posicién
inadecuada y se intenta localizar el CVC mediante escaneo de las yugulares y VC/TBC de forma
bilateral. El orden en que se realiza |la exploracidn del cuello y su interpretacion estd marcado
por el lugar concreto de insercidn ya que ello dicta las localizaciones hacia las que puede migrar

el catéter. (Figura 1.68)

Para comprobar la fiabilidad de nuestro protocolo, se testo el algoritmo en 52 procedimientos
en 40 nifios ingresados en la UCIP comparando los hallazgos con la radiografia. Hubo una
concordancia del 92% entre ambas modalidades de imagen. Gran parte de los catéteres se
pudieron visualizar utilizando sélo el plano subcostal. La ecografia localiz6 mejor los CVC en
posicidn intracardiaca que la radiografia. En nuestro estudio la mayoria eran nifios pequefios
con buenas ventanas ecocardiograficas y casi todos portaban un tUnico CVC lo que pudo mejorar
el rendimiento de la técnica respecto a otros estudios realizados en adultos. Consideramos que
esta es una linea de desarrollo de la ecografia a pie de cama en los pacientes criticos y que a
medida que la calidad de los ecdgrafos portatiles en la UCI mejore y que el adiestramiento en
ecografia del personal sea mayor es de esperar creemos que la ecografia evite la mayoria de las
radiografias que se realizan para tratar de localizar los trayectos y punta de los catéteres.

(133,134)
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Plano de VCS (sonda cardio)
* Subcostal eje-cavas
* Paraesternalizquierdo

Si factible

| Puncién vascular |

A 4

| Comprobar guia |

intravascular

| Completar la insercidn

ECO vascular (sonda lineal)

* VY16 SC/TBC homolateral
* VYI/SC/TBC contralateral

Descartar NTX(sonda lineal)
* 2%espacio LMC

CVC fuerade VCS

l-

ECO cardiaco (sonda cardio)
* Plano subcostal

* Recolocar

CVCintracardiaco

A 4

CVC “probablemente” en
VvCs

Si factible

* Recolocar

Plano de VCS (sonda cardio)

CVC en VCS confirmado
*  Medir distancia CVC-UCA

* Subcostal eje-cavas
* Paraesternalizquierdo

Figura 1.68 (68): Sistemdtica para la utilizacion de la ecografia en la localizacion de catéteres venosos centrales
insertados en la parte superior del cuerpo. Disefiado por el autor.
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1.9 CANALIZACION ARTERIAL ECOGUIADA

La ecografia ayuda en la identificacién y canalizacién de los accesos arteriales, siendo de especial
utilidad en niflos y circunstancias que complican la canalizacién como pacientes con baja
perfusidn sistémica, edematosos, obesos, portadores de variantes anatémicas, o aquellos en los
que ya se ha intentado canalizar sin éxito por palpacion.(55,135) Al igual que en la canalizacidn
venosa, debe elegirse la arteria y lugar de puncidn dptimos antes de la preparacion del campo
estéril, identificando y diferenciando las arterias de las venas, asi como de estructuras
adyacentes. La identificacion de espasmo arterial o hematomas y la medicién del calibre del vaso
permite escoger la localizacion mas deseable en cuanto a factibilidad y seguridad. El
procedimiento es similar a la canalizacidn venosa ya que cualquier arteria puede canalizarse con
ecografia si es visible al ultrasonido. Al igual que si usamos la palpacién y localizaciéon por
referencias anatdmicas, debe elegirse la arteria en funcidn de las caracteristicas del vaso y las
necesidades del paciente. Idealmente deben elegirse las arterias con circulacion colateral y/o
con un suficiente calibre para permitir el flujo marginal de sangre alrededor del catéter, sin
compromiso de la perfusion distal. En general la AR es la preferida por la presencia de circulacion
colateral adecuada en la mayoria de los pacientes. La AF, aunque no dispone de una circulacion
colateral, es de suficiente calibre para permitir el flujo alrededor del catéter y suele ser una
alternativa sobre todo en los lactantes y neonatos en los que la canalizaciéon radial suele ser
dificultosa. Otras alternativas secundarias son la arteria pedia, la arteria axilar o la arteria

braquial, aunque esta ultima se desaconseja por la ausencia de circulacion colateral.

1.9.1 ELECCION DEL ACCESO ARTERIAL

Como comentamos anteriormente, la arteria mas frecuente a canalizar serd la AR en el nifio

mayor y la AF en el neonato y lactante.

1.9.1.1 CANALIZACION DE LA ARTERIA RADIAL POR ECOGRAFIA
Puede utilizarse la visualizacidn transversal para identificar el vaso. Inicialmente la posicion de

la mufieca es con una extensién aproximada de 452 (una mayor extension favorece la
compresion del vaso) aunque mediante la visualizacion ecografica elegiremos el grado de
extensién en el que el vaso tenga un mayor calibre. Utilizaremos el abordaje “longitudinal en
plano” o “transversal fuera de plano” para guiar el procedimiento (figuras 1.69 y 1.70). La
insercién del catéter con guia ecografica en tiempo real es preferible a la imagen estatica. (77)

Es atil presionar ligeramente con el transductor para intentar fijar la arteria. La canalizacién se
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puede realizar con agujay guia (técnica de Seldinger clasica) o con angiocatéter.(136) Esta ultima
técnica es la preferida por muchos profesionales para la canalizacidn de la AR especialmente en
los ninos pequeiios, ya que en estos casos el vaso es pequefio y muy superficial. Se introduce el
angiocatéter con un angulo de 15-302 respecto a la piel ajustando la posicion hasta visualizar
qgue contacta con la pared arterial. Debe avanzarse hasta que se observa como la arteria se
colapsay se vuelve a expandir o hasta que refluya sangre por el catéter. En este momento debe
retirarse el transductor o disminuir la presiéon para no dificultar el avance del catéter. La
ecografia nos permitira confirmar que el catéter estd introducido en la luz del vaso y no atraviesa

la pared posterior.

Varios estudios en nifios han demostrado un aumento de la tasa de éxito en la canalizacién
arterial ecoguiada comparada con la técnica basada en la palpacién del pulso. Ishii y col
mostraron una tasa de éxito en <3 intentos del 94 % vs. 50 % usando referencias anatdmicas
mientras que Kantor y col mostraron un aumento de la tasa de éxito en el primer intento 28 %

vs 11 % en la canalizacidn realizada por personal con poca experiencia. (135,137)

= M
0.7
TIS

0.1

Figura 1.69 (69): Canalizacion ecoguiada de la arteria radial “en plano”. a) Canalizacion de la AR “en plano” con
angiocdteter. B) Confirmacion de la posicion intravascular del angicatéter. Imagen propia del autor

g
1

[ ]

Figura 1.70 (70): Canalizacién ecoguiada de la arteria radial “fuera de plano”. a) Canalizacion de la AR fuera de
plano con aguja. b) Confirmacion de la posicion intravascular de la aguja. Imagen propia del autor
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1.9.1.2 CANALIZACION DE LA ARTERIA FEMORAL POR ECOGRAFIA
La canalizacion de la AF puede realizarse en “transversal fuera de plano” (figura 1.71) o en

“longitudinal en plano” como abordajes mas habituales, al igual que en la AR. A diferencia de la
canalizacion basada en la palpacion del pulso, usando la ecografia podremos localizar el punto
en el que la arteria tiene mayor didametro, evitando puncionar la AF comin mas alla de su
bifurcacion en AF superficial y profunda, asi como visualizar las estructuras vecinas (VF, vena
safena y nervio) para evitar su puncién accidental. La mayoria de los autores recomiendan la
utilizacion de la ecografia para la canalizacion de la AF en nifo y adultos especialmente cuando

la arteria es mds profunda y pequenfa. (86)

Figura 1.71 (71): Anatomia ecogrdfica de los vasos femorales para el abordaje transversal fuera de plano. AFC; AF
comun, VFC; VF comun; VS, vena safena. Adaptado del video https://www.youtube.com/watch?v=qJaP6hd3qPc

1.9.1.3 CRITERIOS PARA LA ELECCION DEL ACCESO ARTERIAL POR ECOGRAFIA
Como comentamos previamente, la ecografia nos permite la canalizacién de cualquier acceso

arterial que sea visible. Sin embargo, debemos tener en cuenta otros criterios para la eleccion

del acceso.

Las principales variables que se han de tener en cuenta son

e Edad del paciente

o Neonato y lactante pequefio: de preferencia la AF

o Resto de edades: de preferencia la AR

e Tamanfo de la arteria
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o Enorden descendente 12 femoral; 22 axilar; 32 braquial; 42 radial, 52 pedia

e Dificultad de la canalizacion

o Enorden descendente: 12 Radial; 22 pedia; 32 axilar, 42 braquial, 52 femoral

e Posibilidad de dafiar estructuras vecinas

o Enorden descendente: 12 Axilar, 22 femoral, 32 braquial; 42 radial; 52 pedia

e Presenciay calidad de la circulacién colateral

o Enorden descendente: 12 Axilar, 22 radial; 32 femoral; 42 braquial

A continuacion, en la figura 1.72 se propone un algoritmo disefiado por el autor de este proyecto
de tesis para la eleccion del acceso arterial en funcién de la edad del paciente, que sin duda es

la variable que mds determinante junto con la experiencia del operador.

Nifo Neonato
X X Farias] 12 opcién con eco
Rad'a'/pEd'a convencional
Sonda de muy alta Axilar
frecuencia g S
l} Valorar sélo si experiencia
Braquial

-En neonatos, valorar solo tras imposibilidad de acceso a la arteria umbilical

-Guias RECTAS IMPRESCINDIBLE (0.011 0 0.018)

-En neonatos, usar sistemas de arteria por Seldinguer del 24 G o en su defecto
angiocateter de 24 G

-NO REALIZAR MAS DE 3 INTENTOS (aumento de las complicaciones)

Figura 1.72 (72): Algoritmo para la eleccion del acceso arterial de uso en el Complejo Asistencial Universitario de
Leon. Disefiado por el autor.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 JUSTIFICACION

La canalizacidn venosa central y la canalizacién arterial son técnicas esenciales en el paciente
pediatrico critico. La realizaciéon de estas técnicas en el nifio es mas dificil que en el adulto
fundamentalmente por la mayor dificultad que representa la canalizacidn de vasos sanguineos
mas pequefios, las variaciones anatémicas en la posicidn de los vasos y la falta de colaboracion
por parte del paciente. En el nifio critico ademds se suman otros factores como la inestabilidad
hemodindmica, la sobrecarga hidrica, la presencia de coagulopatia, el mayor riesgo de infeccion
o la necesidad de realizar el procedimiento de forma urgente lo cual dificulta aun mas el
procedimiento resultando en menores tasas de éxito y mayor riesgo de complicaciones en

comparacién al paciente adulto.

Las distintas sociedades cientificas y guias de practica clinica actuales recomiendan la
canalizacién ecoguiada de las venas centrales y arterias en el adulto con una evidencia sdélida en
cuanto a su mayor eficacia y seguridad, especialmente en el caso de la canalizacidon de venas
centrales.(57,58,138,139) En Pediatria aunque la evidencia es mds escasa también se
recomienda el uso de ecografia siempre que esté disponible personal entrenado para la
canalizacion de venas centrales.(140,141) En el caso de la canalizacidn arterial la evidencia en
favor del uso de la ecografia es mucho menor. Es importante destacar que en Pediatria la mayor
parte de los datos se refieren a nifios en los que los procedimientos se realizan en el quiréfano
de forma programada y bajo anestesia general. (141)Los resultados de los procedimientos
realizados en el quiréfano no pueden extrapolarse directamente a la poblacion de nifios
ingresados en cuidados intensivos. Apenas existen datos que apoyen el uso de la ecografia en al

paciente critico especialmente en el neonato y lactante critico. (142)

Por todo ello estd justificado realizar estudios especificos para generar evidencias sobre los usos
e indicaciones 6ptimos de las técnicas de acceso vascular ecoguiado en la poblacién de neonatos

y nifos criticamente enfermos.
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2.2 HIPOTESIS

Las hipdtesis de este proyecto de Tesis son las siguientes
Hipétesis 1 (hipotesis principal)

El uso de la ecografia mejorarad las tasas de éxito y disminuird las complicaciones de la
canalizacion venosa central y de la canalizacidn arterial en los nifios ingresados en las Unidades

de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hipétesis 2

El uso de la ecografia disminuird el nUmero de punciones necesarias para la canalizacion
vascular, el nimero de localizaciones vasculares a puncionar, la tasa de complicaciones
mecanicas asociadas a la canalizacidn venosa central y canalizacién arterial en los nifios

ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hipétesis 3:

Los resultados de la canalizacidon venosa central y canalizacion arterial en los lactante y nifios
pequeios serdn peores en cuanto a las tasas de éxito y complicaciones independientemente del

uso de la ecografia.
Hipétesis 4:

La localizacidn de la puncién vascular y la experiencia del operador seran factores adicionales
que afectan las tasas de éxito y complicaciones de la canalizacidon vascular en el nifio y neonato

critico.
Hipdtesis 5:

La canalizacién ecoguiada del tronco braquiocefalico por abordaje supraclavicular se asociara a
una tasa de éxito en el primer intento superior a la canalizacidn de la vena yugular interna en

nifios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hipdtesis 6:

La canalizacidn ecoguiada del tronco braquiocefalico por abordaje supraclavicular es segura y

eficaz en la canalizacidn venosa central de neonatos y lactantes de bajo peso
Hipdtesis 7:

102



El uso de la canalizacion ecoguiada del TBC por abordaje supraclavicular podria mejorar las tasas
de infeccidon asociada a catéter en el prematuro ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales comparado con el uso de catéteres epicutaneo-cava (PICCs).

2.3 OBJETIVOS

A continuacidn, resumimos el objetivo principal y los objetivos secundarios de nuestro trabajo

2.2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

e Evaluar si el uso de la ecografia mejora las tasas de éxito y reduce las complicaciones
mecanicas en la canalizacién venosa central y arterial guiada en el nifio y neonato critico

comparadas con la técnica clasica utilizando referencias anatémicas.

2.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Nuestros objetivos secundarios son:

e Evaluar si el uso de la ecografia puede asociarse a una disminucidon del nimero de
punciones realizadas y del nimero de localizaciones vasculares que necesitan ser

puncionadas hasta conseguir el acceso vascular en el mismo paciente.

e Evaluar la eficacia de la ecografia en la canalizacion venosa central y arterial en relacién

con la edad y peso de paciente.

e Evaluar el efecto de la localizacidn vascular y la experiencia del operador en las tasas de

éxito y complicaciones del acceso vascular.

e Evaluar las dificultades encontradas en la canalizacidon venosa central y arterial en el

nifio critico identificando poblaciones en las que es necesario mejorar los resultados.

e Comparar las tasas de éxito de una nueva técnica de canalizacién venosa central
consistente en el acceso al TBC por abordaje supraclavicular en comparacién con la

técnica estandar de canalizacion de la VYI en el nifio critico.

e Evaluar las tasas de éxito y complicaciones del acceso ecoguiado al TBC por abordaje

supraclavicular en neonatos y prematuros criticos.
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e Evaluar las tasas de IACVC asociadas al uso del acceso ecoguiado del TBC en prematuros

en comparacion con la técnica estandar de insercidn de un ECC.
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3. METODOS

A continuacidn, se expone el trabajo de campo clinico realizado para testar las hipotesis y tratar

de alcanzar los objetivos marcados en este proyecto de tesis.

Para testar la hipdtesis de que la ecografia podria mejorar las tasas de éxito y reducir las
complicaciones en el acceso vascular ecoguiado tanto venoso central como arterial se llevd a
cabo un registro de acceso vascular en cuidados criticos a nivel nacional, denominado RECANVA,
en el que se invitd a participar a todas las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos en
Espaia. Dicho registro fue disefiado y coordinado como investigador principal por el autor de
esta tesis, y se vehiculizé a través del Grupo de Trabajo de Ecografia de la Sociedad Espafiola de

Cuidados Intensivos Pediatricos.

Por otra parte, el autor de esta tesis realizd una serie de estudios clinicos en su centro de trabajo
explorando la utilidad de un nuevo acceso venoso central consistente en la canalizacion
ecoguiada de tronco braquiocefdlico por abordaje supraclavicular con el énfasis puesto en la
poblacién de neonatos y lactantes de bajo peso (<5 kilogramos), una poblacion con especial

riesgo y dificultades en el acceso vascular.
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3.1. ESTUDIO RECANVA: CANALIZACION VENOSA CENTRAL Y ARTERIAL EN
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

3.1.1 POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

El registro RECANVA (RE-gistro de CAN-alizacién VA-scular) fue un estudio prospectivo
observacional y multicéntrico en un periodo de 6 meses. El autor de esta tesis fue el investigador

principal y coordinador de dicho registro.

En el RECANVA-Estudio de canalizacion venosa central participaron 26 UCIPs en Espafia
incluyendo los pacientes entre 0-18 afios en los que se precisara la insercidon de un catéter
venoso central (CVC) temporal percutdneo a criterio del médico responsable. Sélo se
consideraron aquellos procedimientos realizados por técnica de Seldinger o sus variantes por
personal perteneciente a la UCIP. Los PICCs, los catéteres de larga duracion o aquellos

procedimientos realizados en el quirdfano fueron excluidos.

En el RECANVA-Estudio de canalizacidn arterial participaron 18 UCIPs en Espafia incluyendo los
pacientes entre 0-18 afios en los que se precisara la inserciéon de un catéter arterial (CA)
percutdneo a criterio del médico responsable. Sélo se consideraron aquellos procedimientos
realizados por técnica de Seldinger o sus variantes por personal perteneciente a la UCIP.

Aguellos procedimientos realizados en el quiréfano fueron excluidos

3.1.2 DEFINICIONES

Técnica de canalizacion del vaso

En el estudio RECANVA la variable de exposicion fue la técnica de canalizacion del utilizada:
técnica ecoguiada (ECO) o técnica basada en referencias anatémicas (REF). La técnica ECO se
definié como el uso de la ecografia en tiempo real con visualizacidn directa de la aguja o
angiocatéter (técnica ecoguiada o dindmica) o como el uso de la ECO para localizar el punto de
puncién y realizar la puncidn sin visualizacién de la aguja en tiempo real (ecoasistida técnica o
estatica). La técnica basada en REF se definié como la puncidn del vaso usando como guia para

la localizacion Unicamente referencias anatdmicas.

Procedimiento:
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Un procedimiento de canalizacién se definié como la puncidn de una unica localizacion vascular
utilizando una Unica técnica de canalizacién (ECO o REF). El cambio de localizacidn o de técnica

se contabilizd como un nuevo procedimiento de canalizacién.

Operador primario

Se considerd como operador primario a la persona que intenta la canalizacion vascular en primer
lugar. Los asistentes durante la técnica no se consideran operadores. En caso de que el operador
primario no consiguiese el acceso vascular, se permite la participacion de otros operadores (“de

rescate”).

Intento de puncién

Se definié como un intento de puncidn cada paso de la aguja a través de la piel.

Exito y fallo del procedimiento

Se definié como éxito en el procedimiento la canalizacién consiguiendo insertar el catéter en
una Unica localizacién anatdmica vascular utilizando una uUnica de las dos técnicas de
canalizacion (ECO o REF) independientemente del nimero de operadores implicados en la
técnica o del nimero de punciones realizadas en ese vaso. Se definié el fallo en el procedimiento
como la incapacidad de operador u operadores de canalizar el acceso vascular e insertar el
catéter, la necesidad de cambiar el acceso vascular a otra localizacién anatédmica o la necesidad
de cambiar de técnica de canalizacién (de ECO a REF o viceversa). La razén para considerar como
fracaso del procedimiento la necesidad de intentar la puncién en otra localizacién anatédmica
diferente a la inicialmente escogida, se debe a que en nuestro disefio queriamos evaluar si el
uso de la ECO puede disminuir el nimero de localizaciones vasculares puncionadas en un mismo
paciente. Ello es importante ya que preservar intactos el mayor nimero de accesos vasculares
es esencial en el paciente critico que pueda necesitar tratamientos o técnicas que son
dependientes de la conservacién en buen estado de los accesos vasculares (procedimientos de
cateterismo, pacientes dependientes de nutricién parenteral, técnicas extracorpdreas etc.)
ademds de disminuir las complicaciones asociadas a accesos vasculares multiples

(complicaciones mecanicas, infeccidon y trombosis).

3.1.3 MEDICIONES

En cada procedimiento de canalizacién se recogieron las siguientes variables:
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Datos relativos a la Unidad de Cuidados Intensivos en la que se realiza el procedimiento:
o Numero de camas en la UCIP, variable que ademds se categorizé en:

= Grandes: UCIPs con un numero de camas por encima de la mediana de

las unidades participantes

=  Pequeiias: UCIPs con un nimero de camas por debajo de la mediana

de las unidades participantes

o Numero de ingresos anuales (excluyendo ingresos Unicamente para realizacion

de técnicas diagndsticas o terapéuticas)

o Tamafio de la poblacidn pediatrica de referencia en el drea sanitaria para ese

centro
o Complejidad asistencial de la Unidad categorizada en:

= Alta: UCIP con programa de cirugia cardiaca infantil y trasplante de

drganos soélidos
= Baja: Resto de la Unidades
Caracteristicas de los pacientes
o Edad del paciente al ingreso en la UCIP
o Peso del paciente al ingreso en kilogramos
o Sexo del paciente
o Patologia principal que motiva el ingreso en la UCIP
= Respiratoria
= Sepsis/shock
= Cardiopatia/cirugia cardiaca
=  Paciente neurocritico/neurocirugia
= Hemato-oncoldgica

"=  Trauma
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Postoperatorio de cirugia general (exceptuando neurocirugia y cirugia

cardiaca)

Renal-metabdlico

Otras

o Situacién del paciente en el momento de la canalizacién vascular

Ventilacion mecanica convencional (intubacidn o traqueostomia)

Sedacidn profunda

Uso de relajantes neuromusculares

Riesgo de sangrado (plaquetopenia <50.000/mm3 o coagulopatia

definida como alteracion de los tiempos de coagulacion)

Antecedentes de problemas o complicaciones previas en técnicas de

acceso vascular

o Tipo de procedimiento de acceso vascular

Urgente

No urgente (programado)

o Localizacién del acceso vascular

Venoso central:

e VY|

e VS/TBC

o VF

e Otras
Arteria

e Radial

e Femoral
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e Humeral
e Braquial
e Otras
o Indicacién clinica del acceso vascular
= Necesidad de acceso vascular prolongado para medicaciones
= Reanimacién/administracién de drogas vasoactivas
= Extraccion repetida de muestras sanguineas para monitorizacion
=  Monitorizacion hemodindmica
= Nutricidn parenteral
= Técnicas de depuracion renal extracorpérea
= Otras indicaciones.
o Perfil profesional del operador primario
= Residente de Pediatria
= Adjunto de Pediatria
= Personal de enfermeria
= Otro
o Experiencia previa en canalizacién vascular venosa y arterial separadamente
=  Baja: <20 accesos previos realizados
= Media: 20-50 accesos

=  Alta: >50 accesos previos realizados

3.1.4 VARIABLES DE RESULTADO

La variable resultado principal en el estudio fue:
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e Exito en canalizacién vascular en un solo intento de puncién.

La eleccidn de esta variable como la mas indicativa de las ventajas de una técnica de acceso
vascular es de uso comun en el campo de investigacién en acceso vascular. Se considera que
esta variable es mas sensible que el éxito global o final de la técnica y se utiliza como parametro
subrogado de la eficacia y seguridad del procedimiento en cuanto a la ocurrencia de
complicaciones, ya que estas son proporcionales al nimero de intentos de puncién realizados y

la duracién del procedimiento.
Las variables de resultado secundarias fueron

Exito final en la canalizacién (independientemente del nimero de punciones)

e Numero de punciones (hasta un maximo de 10)

e Numero de procedimientos que requieren mas de 3 punciones vasculares.

e Tiempo de canulacién (en segundos) definido como el tiempo entre la primera puncién
y el paso de la guia o el final del procedimiento en caso de que no se consiga la

canalizacion

e Necesidad de cambiar la localizaciéon del acceso vascular por fallo del procedimiento

(puncién de vasos adicionales)

e Complicaciones mecanicas inmediatas en relacién con el procedimiento tanto como
variable compuesta (ocurrencia de cualquier complicacidon) como de forma individual

segln la siguiente lista

o Venas centrales:

= Hematoma vascular significativo (hematoma que distorsiona la

anatomia y dificulta la localizacidn del vaso)

= Punciodn arterial accidental

=  Trombosis

=  Neumotdrax

= Derrame pericardico

= Otras
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o Arterias

= Sangrado significativo (necesidad de hemostasia no compresiva,

transfusidn o cirugia)
= Trombosis
= Hematoma significativo

= QOtras

3.1.5 RECOGIDA DE DATOS

La recogida de los datos clinicos y resultados de la canalizacién corrié a cargo de un investigador
colaborador que no estaba directamente implicado en el procedimiento de canalizacion. Los
investigadores colaboradores recibieron instrucciones especificas y por escrito indicativas de las
normas para procedimiento de recogida y manejo de los datos por parte de los investigadores
principales (Anexo 2.1y Anexo 2.2). A excepcion de la experiencia previa en canalizacidén vascular
de los operadores, que fue reportada por los mismos sin poder verificarse, el resto de los datos
clinicos se verificaron mediante revision de la historia médica del paciente, contacto directo con
el personal médico y de enfermeria encargado del cuidado del paciente o con el propio paciente
o0 sus padres segln se precisase en cada caso. Los datos de cada procedimiento se recogieron
en una hoja especificamente disefiada (Anexo 2.3). Tras la verificacion de los datos a nivel local,
el investigador colaborador introdujo los datos en una aplicacidon online (Google Forms®)
elaborada por el investigador principal. Dicha base se revisé regularmente durante el periodo
de recogida de datos para detectar errores o datos incompletos en cuyo caso el investigador
principal contacté directamente con el investigador colaborador de cada centro para su

subsanacion.

3.1.6 ANALISIS ESTADISTICO

3.1.6.1 RECANVA-ESTUDIO DE CANALIZACION VENOSA CENTRAL
Las variables cuantitativas continuas se resumen como media (desviacién estandar) y mediana

(rango intercuartilico) (RIQ) segln la distribucion de los datos mientras que las variables

categoricas se resumen como numero (porcentaje).
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Debido a la naturaleza observacional de nuestro estudio, para el andlisis de los procedimientos
de canalizacidn venosa central se utilizdé un analisis basado en las puntuaciones de propensidn
(“propensity score analysis”) para controlar aquellas covariables individuales que hubieran
podido influenciar tanto la eleccién de la técnica de canalizaciéon (ECO vs REF) como los
resultados del procedimiento. La puntuaciéon de propensidn se define como la probabilidad
individual de ser asignado al grupo de canalizacién por ECO en base a las caracteristicas
individuales del paciente y el procedimiento.(143) La puntuacién de propension se estimé
utilizando una regresion logistica con un abordaje no-parsimonioso con la técnica de canulacion
(ECO vs REF) como la variable dependiente en relaciéon a las covariables de interés. Dada la
enorme variabilidad en el porcentaje de procedimientos realizados usando la técnica ECO entre
las distintas unidades participantes (rango del 5.2 % al 92.3 % del total de procedimientos) no
se utilizd el centro hospitalario en la estimacién de la puntuacién de propension. En lugar de
ello, se tuvo en cuenta el efecto del centro hospitalario con una variable combinada que
denominamos complejidad de la unidad definiéndola como alta para aquellas unidades con

programa de trasplante de érganos sdlidos y cirugia cardiaca y baja para el resto de las unidades.

Analisis primario: emparejamiento basado en puntuaciones de propension (propensity score
matching)

El analisis primario se baso en el emparejamiento por puntuaciones de propension (“propensity
score matching”). Emparejamos los procedimientos realizados con ECO con los procedimientos
realizados por REF en una proporcion de 1:1, sin remplazo, dentro una variacién de 0.2 puntos
de la desviacion estandar del logit de la puntuacién de propension. El balance de las covariables
entre los grupos se evalué mediante las diferencias estandarizadas antes y después de realizar
el procedimiento de emparejamiento. Una diferencia estandarizada absoluta den +/-10 % se
considerd un balance adecuado para cada covariable en la muestra emparejada en base a las
recomendaciones metodolégicas en esta técnica estadistica.(143-145) Adicionalmente se
realizaron otros test para valorar la adecuacion del balance de covariables entre grupos en la
muestra pareada incluyendo las diferencias estandarizadas en las interacciones (productos de
las variables) y en el valor elevado al cuadrado de las variables continuas. El test de Kolgomorov-
Smirnov se utilizé para comparar la distribucion de las variables continuas.(145) Las variables
resultado primaria y secundarias se compararon entre los grupos de estudio en la muestra
completa (sin emparejar) y en la muestra emparejada. Los resultados se expresan como la odds
ratio (OR) para las variables categéricas y como el coeficiente B no estandarizado para las
variables continuas con intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %) en la estimacién. Se utilizé

una regresion de estimacion de ecuaciones generalizada (“generalized estimating equations
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regression o GEE”) para tener en cuenta el efecto de las medidas repetidas y los datos pareados.
En la muestra pareada también se construyd un modelo de efectos-mixtos (“mixed effects
model”) con el centro hospitalario como efecto aleatorio para tener en cuenta el efecto de
agrupamiento (“clustering”). Estos modelos se ajustaron adicionalmente por aquellas
covariables con un desbalance residual (diferencia estandarizada mayor de +/-10 %) tras el
emparejamiento por la puntuacién de propensién, una técnica conocida como ajuste doble
(“double adjustment in propensity score matching”), que ha demostrado disminuir los sesgos en
los analisis basados en puntuaciones de propension cuando existe un desbalance residual de

alguna de las covariables de interés. (146,147)

Analisis complementarios: regresion multivariante y ponderacién por la probabilidad inversa
de tratamiento (“inverse probability of treatment weighting”)

Ademas del analisis primario realizamos diversos andlisis complementarios en la muestra no
emparejada incluyendo modelos de regresién multivariante nuevamente utilizando la regresién
GEE y en los que incluimos aquellas covariables con una p<0.1 en el analisis univariante. Asi
mismo también realizamos un analisis de ponderacidn por probabilidad inversa de tratamiento
(“inverse probability of treatment weighting”) basada en las puntuaciones de propension. La
ponderacién o el peso de cada procedimiento en el analisis se calculd como la inversa de la
probabilidad individual de cada paciente de ser asignado a la técnica de canalizacion que
realmente recibid en base a sus caracteristicas individuales. Para evitar |la sobrerrepresentacion
en la ponderacién de los valores extremos de la puntuacién de propension sélo incluimos los
valores entre el percentil 1 y el percentil 99 de la distribucion de los pesos individuales
calculados. El balance de covariables en la muestra ponderada por la probabilidad inversa de
tratamiento se evalud de la misma forma que la descrita para el andlisis primario utilizando el
emparejamiento y que se ha descrito anteriormente. El balance de covariables fue muy similar
a este con pequefias diferencias en algunas covariables. El rango de las diferencias
estandarizadas oscilé entre -4 % a 13.9 %. Las variables de complejidad de la unidad y la historia
previa de acceso vascular complicado no se pudieron balancear completamente con diferencias
estandarizadas de +13.9 % y +12.7 % entre los grupos respectivamente. El test de Kolgomorov-
Smirnov no mostré diferencias significativas en la comparacién de covariables entre los grupos
en la muestra ponderada. Se utilizd una regresidon GEE con estimador robusto de varianza para
valorar la asociacion entre la canalizacién por la técnica ECO (versus REF) de la misma forma que
en andlisis primario. Se realizd nuevamente un doble ajuste introduciendo en el modelo de

regresion modelo las variables con un desbalance residual después de la ponderacion.

Andlisis de sensibilidad
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Finalmente realizamos un analisis de sensibilidad agrupando los datos de aquellas unidades que
tuvieran una estrategia unificada en la técnica de canalizacién, definida como aquellas unidades
en las que al menos el 80 % de los procedimientos se realizaran utilizando una Unica técnica (o
bien ECO o bien REF). Para este analisis sélo incluimos aquellas unidades que hubieran registrado
al menos 5 procedimientos durante el periodo de estudio. En este andlisis no se utilizé la
puntuacion de propensidn para ajustar las covariables ya que existia un riesgo muy limitado de
sesgos de seleccidon ya que en este analisis la eleccion de la técnica no dependia de las
caracteristicas del paciente sino de la politica general de la unidad, y por tanto presumiblemente
la decisién de utilizar una técnica y otra no estd marcada por las caracteristicas del paciente o
las preferencias del operador. (148) Se tuvo en cuenta el efecto de agrupamiento (“clustering
effect”) con un modelo de efectos-mixtos utilizando el centro hospitalario como efecto aleatorio
(“random effect”) y la complejidad de la unidad y la experiencia del operador como efectos fijos

(“fixed effect”).

Analisis de subgrupos:

En la muestra completa se realizaron diversos andlisis de subgrupos para determinar si las
diferencias en los resultados halladas entre las dos técnicas de canalizacion dependian de la
experiencia profesional del operador (<5 afios, 5-20 afios y >20 afios trabajando en una UCIP) o
de la localizacién del acceso venoso central (VF/VS y VYI). Para este andlisis se modelaron
especificamente nuevas puntuaciones de propension y se realizd un analisis basado en
ponderacién por la probabilidad inversa de tratamiento para controlar el efecto de las
covariables. Dado que los tamafios muestrales en los analisis de subgrupos eran relativamente
pequefios solo se utilizé un nimero limitado de covariables en la construccién de la puntuacion
de propensién decantdndonos por aquellas consideradas con mayor valor prondstico sobre los
resultados de la canalizacién (nUmero de camas en la unidad, nimero de ingresos anuales en la
unidad, complejidad de la unidad, sexo, edad, peso, ventilacidn mecdnica, sedacién, bloqueo
neuromuscular, riesgo de sangrado, historia previa de acceso vascular dificultoso,
procedimiento realizado como una urgencia, indicacién del catéter para reanimacion o
administracién de drogas vasoactivas, localizacién del acceso, experiencia del operador y perfil
profesional del operador). El balance de covariables se evalud de la forma previamente descrita
en el andlisis primario y los complementarios. Los resultados del grupo ECO vs REF se
compararon en los subgrupos mediante GEE ajustado por las covariables con desbalance

residual (diferencia estandarizada mayor de +/-10 %).

115



Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v.22 (IBM Corp., Armonk, N.Y.,

EEUU).

3.1.7.2 REVANVA-ESTUDIO DE LA CANALIZACION ARTERIAL
Los datos cuantitativos se resumen en mediana (RIQ) mientras que los datos cualitativos se

expresan en numero y porcentaje. Los grupos de estudio se compararon mediante los test de U
Mann Whitney y chi cuadrado. Se realiz6 un andlisis de subgrupos estratificado en base al
tamafio de la UCIP, experiencia del operador, la edad del paciente y la localizacién del acceso
vascular del mismo modo que lo explicado en el caso de la canalizacién venosa central. Asi
mismo se realizd un andlisis de sensibilidad mediante la consideracién separada de los datos de
aquellas unidades con una estrategia homogénea en la eleccidn de la técnica de canalizacién
definida como la realizacién de 280 % de los procedimientos con una sola técnica. Finalmente,
se estudiaron las variables asociadas al éxito en la canalizacion mediante modelos de regresion
logistica multivariante. Las variables seleccionadas fueron aquellas con una p<0.1 en el andlisis
univariante ademas del grupo de estudio (ECO vs REF). Se realizé transformacion logaritmica de
aquellas variables continuas que no tuvieran una distribucién normal. Los resultados se
expresan con Odds Ratio (OR) con el intervalo de confianza al 95 %. Se considerd

estadisticamente significativa una p<0.05.

Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v.22 (IBM Corp., Armonk, N.Y.,

EEUU).

3.1.8 ASPECTOS ETICOS
El protocolo de estudio RECANVA (Anexo 2.1) fue evaluado por el Comité de Etica Asistencial

(CEIC) de la provincia de Ledn que actué como comité de referencia en el estudio (Anexo 2.5).
Asi mismo los centros participantes remitieron el protocolo a sus CEICs locales si lo estimaban

oportuno.

Todos los pacientes o sus representantes legales (en general, los padres) firmaron un
consentimiento firmado (Anexo 2.4) para la participacion del estudio. Dado la naturaleza de los
procedimientos realizados (procedimientos urgentes en nifios inestables), se considerd
aceptable que los padres o tutores legales dieran su consentimiento tras la realizacién de la

técnica.
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3.2 ESTUDIOS SOBRE LA CANALIZACION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

3.2.1 POBLACION DE ESTUDIO

Desde el afio 2013 se ha implementado la canalizacién ecoguiada del TBC desde abordaje
supraclavicular como una alternativa en el acceso venoso central en nuestro centro. Se han
registrado de forma prospectiva los procedimientos realizados mediante esta técnica tanto en
la UCIP como en la UCIN de nuestro centro. Los datos en la UCIN se han recogido en base a los

registros SEN1500 y EuroNeo KISS. (149,150)

Estudios sobre canalizacion del TBC realizados
1. Estudio TBC-1: Comparacidn de la canalizacién del TBCy la VYI en nifios criticos

2. Estudio TBC-2: Canalizacion del TBC en neonatos y lactantes de menos de 5 kilogramos

de peso

3. Estudio TBC-3: Comparacion de las tasas de IACVC en la canalizacion del TBC comparada

con la colocacién de ECC en prematuros.

3.2.1.1 ESTUDIO TBC-1: COMPARACION DE LA CANALIZACION DEL TBC Y LA VYI EN NINOS
CRITICOS
En un primer estudio prospectivo observacional comparamos las tasas de éxito y complicaciones

inmediatas de la canalizacion urgente ecoguiada del TBC con el abordaje transversal fuera de
plano de la VYI en nifios ingresados en UCIP entre 2013-2015. Se incluyeron pacientes de 0-14
afios ingresados en la UCIP en los que se insertdé un CVC convencional mediante técnica
ecoguiada por abordaje supraclavicular del TBC o un CVC por abordaje transversal fuera de plano
de la VYI. El criterio de eleccidn para el uso de uno u otro de los accesos fue la decisién personal
del médico intensivista a cargo del paciente. Se considerd urgente la canalizacion que se
realizaba en pacientes con inestabilidad hemodinamica, fallo respiratorio o en situaciones en las
cuales el paciente precisa el CVC para la administracion de medicaciones sin demora. No se
incluyeron los procedimientos programados (pacientes transferidos a la UCIP para la
canalizacion de un CVC en situacién no urgente) ni aquellos realizados durante la reanimacion

cardiopulmonar.
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3.2.1.2 ESTUDIO TBC-2: CANALIZACION DEL TBC EN NEONATOS Y LACTANTES DE MENOS DE 5
KILOGRAMOS DE PESO
Posteriormente realizamos un estudio observacional prospectivo donde analizamos las tasas de

éxito y complicaciones inmediatas en la canalizacion del TBC en neonatos con peso inferior a 5
kg ingresados en la UCIN entre 2014-2017. Se indicé la canalizacién del TBC en neonatos en
casos seleccionados, ya que no se trata de un procedimiento estandar en la UCIN. Los criterios
generales para considerar a un paciente candidato a la insercién percutanea de un CVC en la
UCIN fueron: grave inestabilidad hemodinamica que precise varias drogas vasoactivas o
monitorizacion invasiva de la presidén venosa central o saturacion venosa central, pacientes con
cirugia de alto riesgo (enterocolitis necrotizante complicada, cierre quirirgico del ductus
persistente, emergencias gastrointestinales etc....), necesidad de extraccidon frecuente de
analiticas que no sea posible o recomendable por otros métodos, fracaso en la canalizacién de
otro accesos venosos o agotamiento de los accesos venosos periféricos. Se excluyeron aquellos

procedimientos en los cuales faltaban datos clinicos o los padres no dieron su consentimiento.

3.2.1.3 ESTUDIO TBC-3: COMPARACION DE LAS TASAS DE IACVC EN LA CANALIZACION DEL
TBC COMPARADA CON LA COLOCACION DE ECC EN PREMATUROS.
En este estudio, realizamos un andlisis retrospectivo sobre una muestra de prematuros seguida

prospectivamente sobre las tasas de infeccion asociada a CVC (IACVC) de los pacientes
prematuros de menos de 1500 gramos de peso al nacimiento en los que se habia realizado la
canalizacién ecoguiada del TBC en base a las indicaciones expuestas anteriormente. En este
Estudio nos centramos en analizar las tasas de infeccién asociada a CVC del TBC comparado con
el acceso convencional mediante ECC mediante un disefio de cohortes retrospectivo. Cada caso
de canalizacion del TBC se emparejo en una relacion 1:3 con los procedimientos de canalizacion
de ECC en base al peso al nacimiento (+/-10 gramos), el sexo y el afio de insercion del catéter.
Se excluyeron los pacientes que tuvieran catéteres colocados menos de 6 horas, aquellos
colocados durante maniobras de resucitacidn cardiopulmonar, que fallecieran en las primeras

48 horas de vida o que tuvieran datos perdidos.

3.2.2 DEFINICIONES

Las definiciones utilizadas en estos estudios son andlogas a las que se han expuesto con
anterioridad en el apartado de canalizacidn venosa central y arterial en la UCIP. A continuacion,

se incluyen Unicamente las relevantes a efectos de los resultados de la canalizacion del TBC.
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Técnica de canalizacion del vaso

La técnica ecoguiada se definié como el uso de ECO sélo en tiempo real con visualizacion directa
de la aguja o angiocatéter (técnica ecoguiada o dinamica) o como el uso de la ECO para localizar
el punto de puncién y realizar la puncidn sin visualizacion de la aguja en tiempo real (ecoasistida

técnica o estatica).

Procedimiento:

Un procedimiento de canalizacién se definié como la puncidn de una unica localizacidn vascular
utilizando una uUnica técnica de canalizacién El cambio de localizacion o de técnica se contabilizd

como un nuevo procedimiento de canalizacién.

Intento de puncién

Se definié como un intento de puncién cada paso de la aguja a través de la piel.

Exito y fallo del procedimiento

Se definid como éxito en el procedimiento la insercién exitosa del catéter en una Unica
localizacién anatdmica vascular utilizando una Unica técnica independientemente del niumero
de operadores implicados o del nimero de punciones realizadas en ese vaso. Se definio el fallo
en el procedimiento como la incapacidad de operador u operadores de canalizar el acceso
vascular e insertar el catéter, la necesidad de cambiar el acceso vascular a otra localizacién

anatdomica o la necesidad de cambiar de técnica de canalizacién.

Infeccion asociada a CVC en el neonato

Se definié un episodio de infeccién asociada a CVC (IACVC) confirmado como sintomas clinicos
de sepsis (al menos dos de los siguientes: fiebre, hipotermia, apnea, bradicardia, dificultad
respiratoria, mala perfusion periférica o hipotension) junto con elevacion de los reactantes de
fase aguda (una proteina C reactiva mayor de 10 mg/dl y/o una procalcitonina >3 ng/ml) junto
con uno o mas hemocultivos o cultivos de punta de catéter positivos para bacterias u hongos
obtenidos entre las 48 horas posteriores a la insercién del CVC y hasta las 48 horas posteriores

a su retirada (92). En caso de infeccién por estafilococos coagulasa negativos (ECN) se exigieron
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2 cultivos positivos en base a la definicidon del CDC.(151) Con el objetivo de ser pragmaticos en
caso de que no se pudieran obtener dos hemocultivos se considerd IACVC por ECN cuando el
hemocultivo periférico y de punta de CVC o extraido del CVC durante su uso fueron positivos a
un ECN con el mismo antibiograma. Se consideraron episodios separados aquellos que
ocurrieron con 7 o mas dias de separacidon siempre que el paciente hubiera recibido una
antibioterapia correcta para el germen causante del episodio precedente. En pacientes con CVC
sucesivos (ej: vena umbilical que se cambia a ECC), si la infeccion se detecta en las siguientes 48

horas a la retirada se considerd al primer catéter como causante del episodio.

3.2.3 MEDICIONES

En cada procedimiento de canalizacién se recogieron las siguientes variables:

e Caracteristicas de los pacientes

o

Edad gestacional

o Peso al nacimiento

o Sexo

o Datos perinatales

o Situacién en el momento de la canalizacion vascular

= Ventilacion mecanica

= Sedacidn utilizada

o Tipo de procedimiento de acceso vascular
= Urgente
= No urgente (programado)

o Localizacién del acceso vascular

o Tamafio de la vena (didmetro anteroposterior)

Indicacion clinica del acceso vascular

o
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ucIp

UCIN

Necesidad de acceso vascular prolongado para medicaciones

Reanimacion/administracion de drogas vasoactivas

Extraccion repetida de muestras sanguineas

monitorizacion

Monitorizacion hemodinamica

Nutricién parenteral

Técnicas de depuracion renal extracorpdrea

Otras indicaciones.

Cuidados rutinarios (nutricién, fluidos, antibiéticos)

Inestabilidad hemodindmica con necesidad de

vasoactivas

Cirugia de altos riesgo

Fracaso respiratorio grave

Otros

o Variables relacionadas con la IACVC

Dia de insercion

Tipo de CVC

Dias de permanencia del CVC

Antibioterapia recibida

Dia de retirada

Dias de CVC en el momento de aparicién de IACVC

Motivo de la retirada del CVC

para

drogas
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= Resultados microbioldgicos

3.2.4 VARIABLES DE RESULTADO

Las variables de resultado principales en los estudios fueron

e Exito en canalizacién vascular en un solo intento de puncién.

La eleccidn de esta variable como la mas indicativa de las ventajas de una técnica de acceso
vascular es de uso comun en el campo de investigacién en acceso vascular. Se considera que
esta variable es mds sensible que el éxito global o final de la técnica y se utiliza como parametro
subrogado de la eficacia y seguridad del procedimiento en cuanto a la ocurrencia de
complicaciones, ya que estas son proporcionales al nimero de intentos de puncién realizados y

la duracién del procedimiento

e Tasa de infeccion asociada a CVC expresada en tasa por 1000 dias de catéter (densidad
de incidencia).

La densidad de incidencia es la variable mas utilizada para analizar el riesgo relativo de infeccion
asociada a CVC, debido a que el tiempo de permanencia del catéter es el factor de riesgo mas
importante para la colonizacidn y posterior infeccidn de cualquier dispositivo intravascular.

Las variables de resultado secundarias fueron:

Exito final en la canalizacion (independientemente del nimero de punciones)
e Numero de punciones (hasta un maximo de 10)
e Numero de procedimientos que requieren mas de 3 punciones vasculares)

e Tiempo de canulaciéon (segundos) definido como el tiempo entre la primera puncion y
el paso de la guia o el final del procedimiento en caso de que no se consiga la

canalizacion

e Necesidad de cambiar la localizacion del acceso vascular por fallo del procedimiento

(puncion de vasos adicionales)
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e Complicaciones mecdanicas inmediatas en relaciéon al procedimiento tanto como
variable compuesta (ocurrencia de cualquier complicacidén) como de forma individual

segun la siguiente lista
o Venas centrales:

= Hematoma vascular significativo (hematoma que distorsiona Ia

anatomia y dificulta la localizacién del vaso)
=  Puncion arterial accidental
=  Trombosis
= Neumotérax
= Derrame pericdrdico
= Otras
e Infeccidn asociada a CVC
o Episodios de IACVC (episodios/nimero de catéteres)
o Episodios de IACVC por paciente (episodios/nimero de pacientes)

o Combinacién de IACVC o muerte (episodios/niimero de pacientes o muerte: lo

que suceda antes)

3.2.5 OPERADORES Y TECNICA DE CANALIZACION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

En la UCIP todos los procedimientos de canalizacion del TCB los realizaron 2 intensivistas con
experiencia previa en la canalizacién ecoguiada de CVCs. Al inicio del estudio ambos llevaban
mas de 4 afos realizando este tipo de procedimientos utilizando otros accesos como la VF o la
VYI. En la UCIN los procedimientos los realizd un Unico intensivista pediatrico (autor de esta
tesis). La experiencia acumulada a fecha de publicacién de la presente tesis es de mas de 150
procedimientos de canalizacién del TBC en neonatos y nifios criticos. Todos los procedimientos
se realizaron utilizando la técnica de Seldinger estandar bajo condiciones maximas de asepsia y
bajo sedacion intravenosa. En la UCIP se utilizd preferentemente midazolam y ketamina a dosis
habituales en los pacientes en respiracion espontaneay Propofol y fentanilo en los pacientes en

ventilacién mecdnica. En la UCIN los pacientes en respiracidon espontanea recibieron ketamina
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con o sin midazolam mientras que los neonatos en ventilacidn mecénica se sedaron
preferentemente con midazolam y fentanilo. Durante la duracién de los trabajos se utilizaron
dos equipos de ultrasonidos: Vivid | (General Electrics, Haifa, Israel) y M Turbo (Sonosite, Japan)
equipados con sondas lineales de alta frecuencia (6-13MHz). Antes de proceder a la canalizacion
se exploré la VYl y TBC para valorar su tamafio, colapso y permeabilidad. En la UCIP no se utilizé
ningun protocolo de forma rigida a la hora de decidirse entre la canalizacion de la VYl o el TBC.
Sin embargo, se prefirié el uso del TBC en nifilos mds pequefios bajo ventilacion mecdnica dado
gue en estos casos, en nuestra experiencia, ofrece ventajas sobre la VY|l en cuanto al didametro
y el menor colapso respiratorio y con la presion ejercida por el transductor. En general se prefirié
el TBC izquierdo sobre el derecho ya que su trayecto anatdmico hacia la VCS es menos angulado
lo cual puede favorecer la insercién de la guia. Ademas, para un operador diestro el TBC
izquierdo se puede abordar desde un lateral del paciente en vez de la cabecera lo que supone
una ventaja en neonatos instalados en incubadora o lactantes en los cuales existe un
compromiso de espacio en el manejo de la via aérea. El tamano del CVC se eligié en base al
didmetro de la vena manteniendo una ratio inferior a 1:3 (tamafio de la vena en mm > tamafio
del CVC medido en French) con la intencién de evitar la obstruccidn al flujo sanguineo peri-
catéter y asi el riesgo de disfuncién o trombosis. (92) La longitud del CVC se eligié en base al
tamanfio del paciente. En neonatos se utilizaron CVC de 5-6 cm, y en lactantes CVC de 5-8 cm.
Todos los CVC eran de dos luces. La puncién del vaso se realizé en todos los casos con agujas
introductoras ecogénicas de 21-22 Gauges y excepcionalmente con angiocatéteres del 24
Gauges en los prematuros mas extremos. En la canalizacién se utilizé un abordaje longitudinal
en plano desde la regidon supraclavicular tanto en neonatos como en nifios. El paciente se coloca
con la cabeza en ligera rotacién de 30- 452 hacia el lado contrario a la canalizacidn con una ligera
extensién del cuello mediante la colocacion de un rodete bajo los hombros. Todos estos pasos
se realizan ya con el paciente sedado. La localizacion del TBC se realizé de forma sistematica.
Primero se realizd un plano transversal de la VYl homolateral al lado de la canalizacion,
posteriormente se deslizo el transductor en sentido caudal siguiendo el curso de la VYI hasta la
fosa supraclavicular y en ese momento se realizé un movimiento de inclinacidn del transductor
con orientacion anterior visualizando en orden sucesivo la arteria subclavia (estructura vascular
mas posterior, de pared gruesa y pulsatil) y el TBC (estructura vascular mas anterior de pared
fina y flujo sisto-diastélico de baja velocidad) en su uniéon con la VS del mismo lado. El

transductor se manipuld ligeramente para obtener un plano completamente longitudinal de la

union de la VS-TBC.
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La puncién del vaso se realiza desde el borde externo del transductor. La alineacidn entre la
aguja y el transductor debe ser éptima durante el avance de la aguja, en caso contrario se debe
retirar y reposicionar. La aguja debe penetrar en el vaso aproximadamente en la unién del TBC
y la VS (figura 3.1). Cuando la aguja penetra en el vaso se debe comprobar el reflujo de sangre y
avanzar la guia. En neonatos y lactantes pequefos es esencial utilizar guias con punta rectas. Las
guias curvas pueden no avanzar debido a que el didmetro de la curva de la guia en su punta es
mayor en muchas ocasiones que el didametro de la propia vena. En nuestro caso usamos guias
de punta blanda de 0.018 pulgadas en todos los procedimientos en nifios por debajo de 5 kg. En
nifios mas grandes se utilizaron guias con punta curva. Tras avanzar la guia se comprobé su
localizacién intravascular con la ecografia y el procedimiento se completé de la forma usual. Tras

la insercion del catéter este se comprobd mediante radiografia (figura 3.2) o ecocardiografia

segln un protocolo especifico. (133)

Figura 3.1 (73): Visualizacion ecogrdfica del tronco braquiocefdlico. Panel izquierdo. Vision ecogrdfica del eje
longitudinal de la VS derecha (R-SCV) y TBC derecho (R-BCV). Panel izquierdo. Canalizacién ecoguiada en plano del
TBC derecho (R-BCV).

Figura 3.2 (74): Canalizacion ecoguiada en plano del tronco braquiocefdlico izquierdo. (L-BCV). Se observa la correcta
localizaciéon del CVC en la radiografia de térax (derecha). Imagen propia del autor. (149)
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3.2.6 USO DE CATETERES CENTRALES EN NEONATOS Y PROTOCOLO DE
MANTENIMIENTO EN LA UCIN DEL COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON

En nuestra UCIN en general se canaliza la VU al ingreso en la Unidad en aquellos prematuros con
una edad gestacional inferior a las 33 semanas. La insercién del CVC en la VU se realiza por la
técnica habitual. En nuestra Unidad se utilizan catéteres de poliuretano convencionales sin
cobertura antibidtica de 2 luces y 5 French. Se insertan hasta una localizacién ideal en la vena
cava inferior (VCI) ligeramente por encima del diafragma. Se puede aceptar una posicidn baja
en la VCl o ligeramente introducido en la auricula derecha. Los catéteres con la punta en la vena
porta, vena mesentérica o vena esplénica se retiran sistemdticamente para evitar
complicaciones. La insercién es llevada a cabo por personal médico, habitualmente médicos
residentes ya que se trata de una técnica relativamente sencilla y con escaso riesgo de
complicaciones. El CVC se fija al cordén umbilical mediante sutura y no se cubre con apdsitos
salvo que exista sangrado y, en ese caso, hasta que éste ceda. No se utiliza profilaxis antibiética
peri-procedimiento ni en la retirada de forma usual salvo que la insercidn se hubiera realizado
en una emergencia o por alguna razén se hayan roto las barreras maximas de asepsia. Los CVC
umbilicales cocados de manera urgente en la sala de partos habitualmente se intercambian por
de forma programada por otros en el momento que el paciente esté estable. La mayoria de CVC
en la VU se retiran de forma programada entre los 4-10 dias de vida. Si el paciente sigue

necesitando una via central se canaliza un ECC. En caso contrario se coloca una via periférica.

La insercién del ECC corre a cargo del equipo de enfermeria especializada en Neonatologia.
Habitualmente se insertan en la parte superior del cuerpo a través de las venas ante cubitales.
La puncidn se realiza con una “palomilla” con un introductor pelable a través de la cual se
introduce un CVC de poliuretano de 2F con un fiador metalico en su interior. El catéter se avanza
hasta la longitud previamente determinada mediante la medicién de la distancia entre el punto
de puncién-hombro-22-42 espacio intercostal que corresponderia con la porcidn distal de la VCS.
Se fija con apdsitos estériles sin sutura y se obtiene una radiografia de térax o una
ecocardiografia para determinar la posicidon de la punta. Los ECC que no quedan en posicion
central o que se desvian hacia vena intercostales, mamarias, VYl o que hacen bucles se retiran
inmediatamente. Se acepta una posicion central en VS o TBC manteniendo una estrecha
vigilancia del CVC. La insercién del ECC se realiza al igual que en la canalizacién de la VU bajo
condiciones maximas de asepsia. La manipulacion del ECC se realiza en condiciones de
esterilidad. La desinfeccidn de la piel se realiza con clorhexidina no alcohélica y de las llaves y

puertos del catéter con alcohol isopropilico. Se evita en lo posible el uso de llaves de tres pasos.
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Se designa una Unica luz para la nutricién parenteral. La permeabilidad de los catéteres se
mantiene con una infusidén de heparina continua a una concentracién de 1 U/ml a un ritmo de
0.5 ml/hora.(152) Se utilizan apdsitos transparentes adhesivos para cubrir el catéter que se
cambian cada 7 dias o si estan sucios o parcialmente despegados.(153) El punto de insercidn se
vigila de forma diaria en busca de signos de infeccion como tumefaccién, exudado o eritema.
(Anexo 3) En caso de que se sospeche una IACVC se extraen hemocultivos periféricos y si es
posible un hemocultivo central extraido del catéter y se inician antibidticos (vancomicina y
amikacina). En caso de que se confirme la IACVC o que el paciente se deteriore antes del
resultado del hemocultivo esté se retira y se envia a cultivo inmediatamente salvo en los casos
de IACVC por ECN en cuyo caso el catéter se mantiene bajo vigilancia estrecha retirdandose en

caso de deterioro clinico.

3.2.7 REGOGIDA DE DATOS

Todos los datos de canalizacion del TBC en UCIP y UCIN se recogieron de forma prospectiva,
aunque en el caso del analisis de las tasas de IACVC en prematuros en analisis de los datos de
los ECCS fue retrospectivo. No obstante, los datos referentes a la IACVC se recogieron de forma
prospectiva en los registros nacionales SEN1500 y en la base de datos EURONEOKISS
multicéntrica internacional europea en la que nuestro centro participa con lo cual la recogida y

documentacién fue sistematica sin apenas datos perdidos. (150)

3.2.8 ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos categdricos se resumen en nimero y porcentaje mientras que los cuantitativos se
resumen en mediana, rango y RIQ. En el estudio en UCIP asumimos una tasa de éxito del 55 %
en la canalizacidn al primer intento de la VYl en base a un estudio previo en nifios criticos. (142)
Con una ratio casos: controles de 1:1 y un disefio de datos emparejados, para conseguir una
potencia estadistica de 0.8 y asumiendo unas pérdidas del 20 %, calculamos que seria necesario
incluir al menos 20 procedimientos de canalizacidn del TBC en cada brazo del estudio. Con ello
se podria detectar un incremento del 35 % en las tasas de éxito en la canalizacién en el primer
intento para alcanzar una tasa del 90 % que consideramos un resultado éptimo en base a los
datos de estudios realizados en pacientes estables programados para cirugia. Se utilizaron test
no paramétricos de Fisher, Wilcoxon, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para comparar los

grupos. Se utilizaron correlaciones de Pearson para evaluar la relacion entre el peso del paciente
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y el nimero de intentos de puncidn. En el analisis de las tasas de IACVC se utilizaron curvas de
Kaplan-Meier y estimaciones mediante Hazard Ratio obtenidas en modelos de regresion
logistica multivariante. Se considerd estadisticamente significativa un p<0.05. Todos los analisis

se realizaron con el paquete estadistico SPSS v.22 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EEUU).
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4. RESULTADOS

4.1 RECANVA-ESTUDIO DE CANALIZACION VENOSA CENTRAL

Se incluyeron 500 procedimientos de canalizacion venosa central en 354 pacientes (323
procedimientos en el grupo de ECO y 177 en el grupo de REF). En la figura 4.1 de muestra el

diagrama de flujo de los procedimientos de CVC.

Figura 4.1 (75): Diagrama de flujo de los procedimientos de canalizacion venosa central en
ucip

Elegibles (n=523)

Excluidos (n=23)
= No cumplen criterios de inclusién (n=19 )
“ No firman consentimiento (n=4)

A 4

| Incluidos (n=500) ‘

|

y A

Procedimientos ecoguiados (n=323) Procedimientos por referencias (n=177)

Célculo de Excluidos (n=2)
puntuacién de || - Datos pérdidos (n=2)
propension
A 4 y
Procedimientos ecoguiados (n=323) Procedimientos por referencias (n=175)
Emparejamiento
11
y y
Procedimientos ecoguiados (n=133) Procedimientos por referencias (n=133)
= Excluidos del analisis (n=0) - Excluidos del analisis (n=0)

Hubo datos perdidos relativos al perfil profesional y la experiencia del operador en 2 de los
procedimientos en el grupo de REF. De los 323 procedimientos en el grupo ECO 271 (83.9 %) se
realizaron utilizando la técnica ECO dindmica o ecoguiada. Diez de las 26 UCIPs, incluidas todas
las unidades de alta complejidad, utilizaron de forma rutinaria la ECO (>80 % de los
procedimientos realizados utilizando la ecografia) mientras que 5 unidades utilizaron poco la
ECO (<20 % de total de los procedimientos realizados). En 248 procedimientos (49,7 %), el
operador primario tenia escasa experiencia clinica en cuidados intensivos (207 residentes de
Pediatria y 41 intensivistas pediatricos “junior”). La experiencia previa en el acceso venoso

central de los operadores fue baja (<20 procedimientos previos), media (20-50 procedimientos
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previos) y alta (>50 procedimientos previos) en el 68.7 %, 19.5% y 11 % de los procedimientos
respectivamente en el grupo de ECO comparado con 38.8 %, 18.8 % y 42.8 % en el grupo de REF.
En general la mayoria de los operadores utilizaron una Unica técnica de canalizacidon y raramente
decidieron cambiar entre ECO y REF o de REF a ECO en caso de fallo de canalizacién (1.8 y 1.6 %
respectivamente). No observamos una tendencia al aumento del uso de la ECO durante el
periodo de estudio. Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 4.1. La puntuacion

de propensién se calculd para los 498 procedimientos con datos completos (figura 4.2).

Figura 4.2 (76): Distribucion de las puntuaciones de propension en los grupos de estudio.
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Tras el proceso de estimacién de la puntuacion de propensién: se emparejaron 266

procedimientos: 133 en el grupo ECO y 133 en el grupo REF.
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Tabla 4.12 (12): Caracteristicas de los grupos de estudio en la muestra global y en la muestra
emparejada en base a las puntuaciones de propension.

ECO REF DEm ECO REF DEm

(n=323) (n=177) (%) (n=133) (n=133) (%)
Caracteristicas de la UCIP
N° camas, media (DE) 11.2 (4.6) 9.4 (4.9) 38 10.1 (5) 10.09 (5) 0.1
Ingresos anuales, media (DE) 414 (202) 375 (222) 18.4 | 394 (224) 396 (227) -0.6
UCIP de alta complejidad, n 146 (45.2) 39 (22) 50.7 36 (27) 28 (21) 145
(%)
Caracteristicas de los pacientes
tEdad (meses), mediana (RIQ) = 13.5 (3-58) 14 (2-44) 5.2 14 (3-51) 14 (3-56) -4
Rango 0-216 0-205 0-182 0-205
-<1 afio, n (%) 113 (48.3) 55 (45.8) 5 58 (43.6) 62 (46.6) -6
tPeso (kg), mediana (RIQ) 9(4.9-17.9) 9.8(4.4-18.7) -1.2 10 (5-20) 9.6 (4-17.5) 1.6
Rango 1.7-81 1.5-80 1.7-81 1.5-80
-<10 kg, n (%) 119 (50.8) 62 (51.7) -2 64 (48.1) 65 (48.8) -1.4
+Sexo (Varon), n (%) 137 (58.5) 68 (56.7) 3.6 73 (54.9) 75 (56.4) -3
Diagnosticos, n (%)
-Fracaso respiratorio 116 (35.9) 64 (36.1) 0.4 49 (36.8) 47 (35.3) 3.1
-Sepsis/shock 55 (17) 44 (24.8) -19.3 | 32 (24) 32 (24) 0
-Cardiopatia/cirugia cardiaca 70 (21.7) 6 (3.4) 575 | 6(4.5) 6 (4.5) 0
-Neurocritico/neurocirugia 33(10.2) 27 (15.2) -15 22 (17.3) 22 (17.3) 0
-Hematoldgico/cancer 49 (15.2) 21 (11.9) 9.6 20 (15) 16 (12) 8.8
-Renal 13 (4) 3(1.7) 138  2(L.5) 1(0.7) 76
-Trauma 8 (2.5) 4(2.2) 1.9 4(3) 4(3) 0
-Cirugia (excepto cardiaca 'y 17 (5.3) 11 (6.2) -3.8 9 (6.8) 10(7.2) -1.7
neurocirugia)
Ventilacion mecanica, n (%) 198 (61.3) 91 (51.4) 20.1 78 (58.6) 74 (55.6) 6.1
Sedacién profunda, n (%) 193 (59.7) 91 (51.4) 16.8 | 82(61.6) 76 (57.1) 9.1
Bloqueo neuromuscular, n (%) @ 72 (22.3) 22 (12.4) 26.4 23 (17.3) 21 (15.8) 4
Riesgo de sangrado, n (%) 75 (23.2) 46 (25.9) -6.2 32 (24) 36 (27) -6.8
Historia de acceso vascular 97 (30) 37 (20.9) 21 34 (25.6) 26 (19.5) 145
dificil, n (%)
Procedimientos
Urgentes, n (%0) 182 (56.3) 120 (67.8) -23.8 88 (66.1) 86 (64.6) 3.1
Indicaciones del CVC, n (%)
-Medicacién intravenosa 124 (38.4) 98 (55.4) -34.6 68 (51.1) 67 (50.3) 16
-Monitorizacion hemodinamica = 121 (37.5) 64 (36.1) 2.9 49 (36.8) 49 (36.8) 0
-Extracciones frecuentes 87 (26.9) 37 (22) 114 | 27 (20.3) 28 (21) -1.7
-Reanimacion/inotrépico 106 (32.8) 77 (43.5) -22.3 | 48 (36.1) 53 (39.8) -7.6
-Nutricion parenteral 54 (16.7) 38 (21.4) -11.9 | 19 (14.3) 25 (18.8) -12
-Terapias de reemplazo renal 28 (8.7) 3.7 319 4(3) 3(2.2) 4.6
-Otras 41 (12.7) 26 (14.6) 55 14 (10.5) 16 (12) -4.3
Acceso venoso, n (%)
-Femoral 174 (53.9) 126 (71.2) -36.3  95(71.4) 96 (72.2) -1.8
-VYI 136 (42.1) 38 (21.5) 45.8 34 (25.6) 32 (24) 3.7
-VS 13 (4) 12 (6.8) -12.7  4(3) 5(3.7) -3.9
-Otras 0 (0) 1(0.5) -20 0 (0) 0 (0) -
Operador primario*
-Adjunto UCIP, n (%) 172 (53.2) 104 (59.4) -125 75 (56.4) 71 (53.4) 6
-Residente, n (%0) 143 (44.3) 64 (36.6) 16.3 54 (40.6) 58 (43.6) -6.1
-Otros, n (%) 8 (2.5) 7 (4) -8.4 4(3) 4(3) 0
Experiencia del operador
-Corta (<5 afios), n (%) 175 (54.2) 73 (41.7) 25.2 | 67(50.4) 67 (50.4) 0
-Intermedia (5 a 20 afios), n (%) 127 (39.3) 66 (37.7) 3.3 53 (39.8) 55 (41.3) -3
-Larga (>20 afios), n (%0) 21 (6.5) 36 (20.6) -42 13 (9.8) 11 (8.3) 35
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Pie de tabla: Para las variables continuas, las diferencias estandarizadas de las medias (DSm se calculan
como la diferencia en las medias dividida por media de las desviaciones estandar (xus-x.w~(s2us +5%wm/2)
y para las variables dicotémicas como el coeficiente phi (pus-puw/N/(-pus)pus+(1-pum)pum/2)].(144) Las
variables ordinales se transformaron en dicotomicas para el cdlculo de las diferencias estandarizadas. 1
Datos basados en los 354 pacientes en la muestra completa (234 en el grupo ECO y 120 en el grupo REF)
y 202 en la muestra emparejada (107 en el grupo de ECO y 95 en el grupo de REF). *Datos basados en
498 procedimientos (datos perdidos en dos procedimientos sobre la variable perfil profesional y
experiencia en UCIP en el grupo de REF).

Los grupos mostraron un adecuado balance en las covariables tras el emparejamiento excepto
en la complejidad de la unidad, la historia previa de acceso vascular dificil y la indicacion del
acceso vascular para la administracién de nutriciéon parenteral (diferencias estandarizadas de
14.5 %, 14.5 % y 12 % respectivamente). La diferencia estandarizada de las interacciones
pareadas y los cuadrados de las variables continuad oscilé entre un -3.6 % y un 11 %. La
distribucidn de las covariables continuas entre los grupos no difirié de forma significativa (p>0.05

en el test de Kolgomorov-Smirnov). Tabla 4.2

Tabla 4.2 (13): Balance de covariables (test adicionales)

DEm (Ecografia-Referencias)

Numero de camas-ingresos/afio -1.5
Numero de camas-Edad 2.4
Numero de camas-Peso 5.8
Ingresos/afio-Edad 1
Ingresos/afio-Peso 5.9
Edad-Peso -3.6
(NUmero de camas)? 0.16
(Ingresos/afio)? 0.2
(Edad)? 11
(Peso)? 5.2
Kolmogorov-Smirnov Ecografia vs Referencias (p)
NUmero de camas 0.607
Ingresos/afio 0.607
Edad 0.503
Peso 0.324

Pie de tabla: Las diferencias estandarizadas (DEm) se calculan como la diferencia de medias dividida por
la media de las desviaciones estandar. Las diferencias estandarizadas de los valores al cuadrado se usan
para comparar la varianza de las caracteristicas basales entre el grupo de Ecografia y de Referencias. El
test de Kolmogorov-Smirnov se utiliza para testar la hipdtesis nula de que la distribucién de las variables
continuas es la misma entre los grupos de estudio.
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En el andlisis primario en la muestra emparejada el uso de ECO se asocié con un aumento del
éxito de canalizacion en el primer intento [46.6 vs 30 %; OR 2.09 (IC al 95%: 1.26-3.46), p=0.004],
un menor numero de intentos de puncion [2 (1-3) vs. 2 (1-4), B -0.51 (IC 95% -0.10 a -0.03,
p=0.035] y menor numero de complicaciones [12 vs. 22.5% OR 0.47 (IC 95 %: 0.24-0.91),
p=0.025]. La tasa de éxito final [80.4 vs. 71.4 %; OR 1.64 (IC 95%: 0.96-2.91), p=0.087 fue mas
alta en el grupo de ECO y la tasa de puncidn arterial accidental fue mas baja [5.2 vs. 12 %, OR

0.40 (IC 95 %: 0.16-1.03), p=0.056] pero estas diferencias no alcanzaron significacién estadistica.

Figura 4.3 (77): Comparacion de los resultados de la canalizacién entre el grupo de ecografia y
referencias anatdmicas en la muestra pareada (analisis primario)

a
100 100

01 m Ecografia 904 W Ecografia
80 + Referencias 80 + Referencias
70 70 4 :I:

9 60 ¥ 9 60

E\ 50 iﬁ\ 50 A t
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€ 30+ I 2 30 I t
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Exito Exito Punciones  Punciénde  Complicaciones  Puncién Hematoma
12 intento global multiples mds de una globales arterial
(>3) vena

Panel A: variable resultado principal (éxito en el primer intento). Panel B: variables resultados secundarias.
El eje y indica porcentajes. Las barras de error indica el intervalo de confianza al 95% para cada proporcion.
1 p<0.01, T p<0.05 (obtenido mediante regresion GEE).

Los resultados siguieron siendo significativos en el modelo de efectos mixtos teniendo en cuenta
el efecto de agrupamiento dentro del centro hospitalario (tabla 4.3) y tras ajuste por las

covariables con desbalance residual (ver apartado de andlisis estadistico).

133



Tabla 4.3 (14): Asociacion entre los grupos de estudio y los resultados de la canalizacion en la

muestra emparejada

VARIABLES Ecografia | Referencias | OR (IC 95%)! OR (IC 95%)?
CATEGORICAS (n=133) (n=133)

Exito en el 1° intento, n (%) | 63 (46.6) 40 (30) 2.09 (1.26-3.46) £ | 2.01 (1.11-3.70) ¥
Multiples intentos (>3), n 25 (18.8) 44 (33) 0.46 (0.26-0.82) £ | 0.45(0.27-0.75) &
(%)

Exito final, n (%) 107 (80.4) | 95 (71.4) 1.64 (0.93-2.91) 1.65 (0.83-3.20)
Puncion de >1 vena, n (%) | 17 (12.7) 26 (19.5) 0.60 (0.31-1.17) 0.63 (0.22-1.81)
Complicaciones, n (%) 16 (12) 30 (22.5) 0.47 (0.24-0.91) + | 0.49 (0.25-0.95)
-Punci6n arterial, n (%) 7(5.2) 16 (12) 0.40 (0.16-1.03) | 0.48 (0.18-1.27)
-Hematoma, n (%) 9(6.7) 22 (16.5) 0.36 (0.16-0.82) T | 0.42 (0.19-0.90) ¥
-Neumotorax, n (%) ** 0 (0) 1(0.7) 0.99 (0.0-...) 0.64 (0.19-2.35)
VARIABLES Ecografia | Referencias | Coeficiente B Coeficiente B
CONTINUAS (n=133) (n=133) (IC 95%) (IC 95%)
NUmero de punciones, 2 (1-3) 2 (1-4) -0.51 (-1.01, - -0.48 (-0.96, -
mediana (RIQ) 0.03) T 0.04) T

Tiempo de canalizacién 60 (30-300) | 90 (50-290) | 90 (-51, +232) 69 (-53, +191)
(seg), mediana (RIQ) *

Pie de tabla: La asociacion entre los grupos de estudio y las variables resultado se estimaron utilizando
una regresion GEE.! En la muestra pareada se construyé ademéas un segundo modelo de efectos mixtos
para tener en cuenta el efecto de agrupamiento por hospitales?. **Sélo se calcula para los procedimientos
en VYl y VS. *Datos disponibles solo para 278 procedimientos (190 en el grupo de ecografia y 88 en el
grupo de referencias) en la muestra no pareada y 142 procedimientos (72 en el grupo de ecografiay 69 en
el grupo de referencias) en la muestra pareada. 1:P<0.05, }:P<0.01

Los andlisis complementarios en la muestra no emparejada (muestra completa) refrendaron los
resultados del analisis primario. El analisis multivariante [OR 1.95 (IC 95 %: 1.25-3.02), p=0.003]
y el analisis ponderado por la probabilidad inversa de tratamiento [OR 2.07 (IC 95 %: 1.38-3.22),
p=0.001] mostraron que el uso de ECO aumento de la tasa de éxito en la canalizacién en el
primer intento de puncidn. Otros factores asociados en la regresion multiple fueron la
complejidad de la unidad, el peso del paciente, la canalizacién de la VYl y la experiencia del
operador (Tabla 4.4). En el andlisis de sensibilidad agrupando los datos de las unidades con una
eleccion homogénea de la técnica de canalizacion (>80 % de los procedimientos realizados con
una Unica técnica) mostré que el uso de la ECO aumenté las tasas de éxito en el primer intento

[50.2 % vs 25 %, OR ajustada 2.78 (IC 95%: 1.3-5.8), p<0.001].

134



Tabla 4.4 (15): Analisis complementarios para la variable principal: éxito en una sola
puncidn.

OR IC 95% p
Modelo multivariante
-Ecografia (vs referencias) 1.95 1.25-3.02 0.003
-Peso (por cada 5 kg) 1.09 1.02-1.17 0.009
-Acceso vVenoso
a) VF Ref. Ref. -
b) VYI 1.55 1.01-2.35 0.041
c) VS/TBC 0.63 0.27-1.43 0.271
-Experiencia del operador
a) Corta (<5 afos) Ref. Ref. -
b) Intermedia (5-20 afios) 1.55 1.03-2.33 0.032
c) Larga (>20 afios) 0.61 0.30-1.23 0.171
Ponderacion por la probabilidad inversa de
tratamiento 2.07 1.38-3.22 0.001
-Ecografia vs referencias

Pie de tabla: Se muestra la OR con el intervalo de confianza al 95% para la variable ecografia vs
referencias estimada mediante regresion multivariante GEE para controlar el efecto de las medidas
repetidas. Las variables introducidas fueron aquellas con una p<0.1 en el andlisis univariante. El modelo
final incluy6 el grupo de estudio (ecografia vs referencias), complejidad de la UCIP (alta vs baja), peso
del paciente, experiencia del operador en la UCIP (corta, intermedia y larga) y el acceso venoso (femoral,
yugular interna y subclavia). En la tabla, solo se muestran el grupo de estudio (ecografia vs referencias) y
aquellas variables que permanecieron significativas en el modelo final. La ponderacion por la
probabilidad inversa de tratamiento indica la asociacién entre la ecografia (vs referencias) con el
resultado en el modelo de regresién GEE obtenido en la muestra ponderada con ajuste adicional por
aquellas variables con desbalance residual entre los grupos de estudio (complejidad de la UCIP e historia
previa de acceso vascular dificultoso).

Los analisis complementarios para las variables de resultado secundarias en la muestra no
emparejada (muestra completa) se muestran en la tabla 4.5. Al igual que los resultados del
analisis primario en la muestra pareada, el uso de ECO en comparacién con REF se asocid a
menor numero de punciones tanto en la regresidon multivariante [coeficiente B -0.69 (IC 95 %: -
1.13 a-026), p=0.002] como en el andlisis ponderado por la probabilidad inversa de tratamiento
[coeficiente B -0.59 (IC 9 5%: -1.07 a -0.12), p=0.013]. Sin embargo, el éxito final del
procedimiento no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. La Eco se
asocié a una disminucioén significativa del nimero de complicaciones mecanicas en el analisis
ponderado por la probabilidad inversa de tratamiento [OR 0.51 (IC 95 %: 0.27-0.98), p=0.046].

Sin embargo, cuando en el modelo se tuvo en cuenta el nimero de punciones vasculares (una
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variable prondstica que no se tuvo en cuenta en la estimacion de las puntuaciones de
propension en el analisis primario, ya que no se conoce a priori) la ECO dejo de tener una
asociacién independiente con la aparicion de complicaciones [OR 0.88, (IC 95 %: 0.44-1.76),
p=0.724]. Comparado con los procedimientos que sélo requirieron una Unica puncién vascular,
los procedimientos con tres punciones aumentaron el riesgo de complicaciones hasta una OR
24.3 (IC 95 %: 5.5-105), p=<0.001; y 4 o mas punciones hasta una OR de 48.5 (IC 95 %: 13.7-172),
p<0.001. Se obtuvieron resultados similares en el modelo de regresién multivariante en el cual
el numero de punciones fue el principal factor asociado a la aparicidn de complicaciones,
mientras que un mayor peso del paciente fue un factor asociado tanto menores complicaciones
[OR0.72 (IC 95 %: 0.61-0.84), p<0.001] y mayores tasas de éxito final en la canalizacidon [OR 1.33
(IC95 %: 1.10-1.61), p<0.001]. (Tabla 4.5)
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Tabla 4.5 (16): Analisis complementarios para las variables de resultado secundarias (éxito
final, ndmero de punciones y complicaciones)

EXITO FINAL OR IC 95% p
Ajuste multivariante

-Ecografia (vs referencias) 1.32 0.78-2.22 0.288
-Peso (por cada 5 kg) 1.33 1.10-1.61 0.003
-Acceso venoso:

a) VF Ref. Ref. -

b) VYI 2.21 1.25-3.92 0.006
c) VS 0.31 0.12-0.76 0.011
-Experiencia en UCIP

a) <5 afios Ref. Ref. -
b)5-20 afios 1.83 1.08-3.11 0.024
¢)>20 afios 0.82 0.40-1.69 0.598
Ponderacion por la probabilidad 1.61 0.97-2.67 0.066

inversa de tratamiento (ecografia vs
referencias)
-Ecografia (vs referencias)

NUMERO DE INTENTOS Coeficiente B IC 95% p
Ajuste multivariante

-Ecografia (vs referencias) -0.698 -1.130, -0.265 0.002
-Peso (por cada 5 kg) -0.002 -0.003, -0.001 0.006
-Ingresos/afio -0.113 -0.172, -0.053 <0.001
-Indicacion del CVC para NPT 0.62 0.007, 1.25 0.047

Ponderacién por la probabilidad
inversa de tratamiento (ecografia vs
referencias)

-Ecografia (vs referencias) -0.598 -1.07, -0.127 0.013
COMPLICACIONES OR IC 95% p
Ajuste multivariante

-Ecografia (vs referencias) 1.43 0.74-2.81 0.287
-Complejidad de la UCIP (alta vs 0.36 0.17-0.75 0.007
baja) 0.72 0.61-0.84 <0.001

-Peso (por cada 5 kg)
-Intentos de puncion

a)l Ref. Ref. -

b) 2 4.46 1.15-17.33 0.031
c)3 22.83 6.41-81.3 <0.001
d) >3 40.50 11.94-137 <0.001
Ponderacién por la probabilidad 0.51 0.27-0.98 0.046

inversa de tratamiento (ecografia vs

referencias)

-Ecografia (vs referencias)

Ponderacién por la probabilidad 0.88 0.44-1.76 0.724
inversa de tratamiento (ecografia vs

referencias) +

-Intentos de puncion

a)l Ref. Ref. -

b) 2 3.12 0.74-13.10 0.119
c)3 24.35 5.59-105 <0.001
d) >3 48.58 13.7-172 <0.001

Pie de tabla: Odds ratios y coeficientes B con intervalos de confianza al 95% estimados para el uso de la
ecografia (vs. referencias) mediante regresién GEE. El ajuste multivariante incluye aquellas variables con
una p<0.1 en el andlisis univariante. Los modelos tienen en cuenta la preferencia por el uso de la ecografia

en las unidades de mayor complejidad mediante la introduccion de interacciones en el modelo. Para la
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variable resultado éxito final el modelo incluye el grupo de estudio (ecografia vs. referencias), peso del
paciente, enfermedad respiratoria, uso de bloqueo neuromuscular durante la cateterizacion, indicacion
del CVC para reanimacion/inotropicos, experiencia del operador en UCIP (corta, intermedia o larga) y
lugar de acceso (femoral, yugular o subclavia). Para el nimero de intentos de puncion, el modelo final
incluye: el grupo de estudio (ecografia vs referencias), nimero de camas de UCIP, nimero de ingresos al
afo, la complejidad de la UCIP (alta vs baja), el uso de sedacion profunda, una historia anterior de acceso
vascular dificultoso, peso del paciente, cirugia e indicacion del catéter para NPT. Para la tasa de
complicaciones el modelo final incluye: grupo de estudio (ecografia vs referencias), la complejidad de la
UCIP (alta vs baja), peso del paciente, diagndstico de sepsis, cirugia, experiencia del operador en la UCIP
(corta, intermedia o larga) y el nimero de intentos de puncion (1,2, 3 y >3). En la tabla sélo se muestra el
grupo de estudio (ecografia vs. referencias) y las variables que permanecieron significativas en el modelo
final. La ponderacion por la probabilidad inversa de tratamiento indica la asociacion entre la ecografia
(vs referencias) con las variables resultado en el modelo de regresion GEE en la muestra ponderada con
ajuste adicional por aquellas covariables que con desbalance residual (complejidad de la UCIP, historia

de acceso vascular dificultoso y uso del CVC para NPT.

Evaluamos de forma grafica la relacién entre el peso del paciente y las variables de éxito final
del procedimiento y aparicion de complicaciones (Figura 4.4). Se observa que a medida que
disminuye el peso del paciente disminuye la tasa de éxito y aumentan las complicaciones. El
grupo de nifios por debajo de 5 kilogramos obtiene los peores resultados con una tasa de éxito
67 % vs 98 % y una tasa de complicaciones del 21% vs 3 % comparado con los nifios que pesan
mas de 20 kg (p<0.001). En cuanto al nimero de punciones, cuando el nimero es mayor de 3,
las tasas de éxito son solo del 42 % con un riesgo de complicaciones igualmente del 42 %.

Figura 4.4 (78): Relacidn entre el peso del paciente y el nimero de intentos de puncién con
el éxito de la canalizacion y la tasa de complicaciones mecanicas.
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Pie de figura: el eje y indica porcentajes. El efecto del peso del paciente y del nimero de punciones tanto
en la tasa de éxito final como las complicaciones mecanicas inmediatas fue significativo (p para la
tendencia <0.001)
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En el analisis de sensibilidad en la unidades con una estrategia homogénea en la eleccion de la
técnica de canalizacidn, el uso de ECO mejord la tasa de éxito global [82.5 % vs. 67 %, OR 2.2 (IC
95 %: 1.13-4.48), p=0.021], redujo en numero de punciones necesarias [1 (1-3) vs 3 (2-5),
coeficiente B -0.86 (IC 95 %: -1.50 a -0.22), p=0.022], la puncién de venas adicionales [13 % vs
27.4 %, OR 0.39 (IC 95 %: 0.16-0.93), p=0.042] y las complicaciones [12.1 vs. 29.6 % OR 0.28 (IC
95 %: 0.15-0.53), p=0.019].

En el analisis de subgrupos, los resultados de la canalizacién ECO y REF se compararon de
acuerdo a la experiencia del operador en cuidados intensivos. (Figura 4.5). Unicamente los
operadores con menos de 5 afios de experiencia clinica en una UCIP mostraron mejores
resultados en la canalizacion utilizando ECO, con una mayor tasa de éxito en el primer intento
(48 vs 23 %, p<0.001), mayor tasa de éxito final en el procedimiento (8 % vs 66%, p<0.001),
menor numero de procedimientos con punciones multiples (16 vs. 37 %, p<0.001), menor tasa
de complicaciones (11 vs 20 %, p=0.039) y menor tasa de puncion arterial accidental (2.8 vs 8.2
%, p=0.048). Estas diferencias se mantuvieron significativas tras realizar el analisis ponderado
por la probabilidad inversa de tratamiento con excepcién de las tasas de puncién arterial

accidental (p ajustada=0.251).

Figura 4.5 (79): Analisis de subgrupos segun la experiencia en UCIP del operador primario

W Eco [ REF

1007 Exito en el primer intento 1 Multiples intentos & Exito final

o

o
—t a1 u a0
—_t

Corta Intermedia Larga Corta Intermedia Larga Corta Intermedia Larga
n=248 n=193 n=57 n=248 n=193 n=57 n=248 n=193 n=57

1007 Puncion de mas de una vena 60- Complicaciones 60+ Puncion arterial

Corta Intermedia Larga Corta Intermedia Larga Corta Intermedia Larga
n=248 n=193 n=57 n=248 n=193 n=57 n=248 n=193 n=57

Pie de figura: el eje y indica porcentajes. Experiencia en UCIP: corta (< 5 afios), intermedia (5 a 20 afios)
y larga (>20 afios). *indica el valor no ajustado de p<0.05 para la comparacién Ecografia vs Referencias.
7 indica el valor no ajustado de p<0.1 para la comparacion Ecografia vs Referencias. Las OR con
intervalos de confianza al 95% en el analisis de ponderacion por la probabilidad inversa de tratamiento
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en el subgrupo de operadores con experiencia corta en UCIP fueron: para el éxito en el primer intento OR
2.34 (1.13-4.82), p=0.021; maltiples intentos OR 0.32 (0.16-0.62), p=0.001; éxito final OR 1.74 (1.11-
2.81), p=0.023; puncién en mas de una vena OR 0.65 (0.29-1.46), p=0.307; complicaciones OR 0.45 (0.17-
0.89), p=0.026 y puncién arterial OR 0.43 (0.10-1.78), p=0.251.

Se analizaron asi mismo los subgrupos de acceso venoso subclavia/femoral y VYI. No se encontré
un beneficio en el uso de la ECO en el acceso venoso femoral/subclavia (tabla 4.6). Por el
contrario, la ECO fue muy superior a la técnica REF en el acceso a la VYl con diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables de resultado estudiadas. Los resultados se
mantuvieron estadisticamente significativos en el analisis de ponderacion por la probabilidad
inversa de tratamiento (tabla 4.6). Es de destacar que la ECO en la canalizacién de la VYI
aumento la tasa de éxito en una puncion [59.5 vs 23.6 %, OR 5.16 (IC 95 %: 1-3-13.2), p=0.016],
la tasa global de éxito [91.1 vs. 73.6 %, OR 5.81 (IC 95 %:1.8-18.7), p=0.003], redujo el numero
de punciones de venas adicionales [6.6 vs 31.5 %, OR 0.19 (95 % Cl: 0.06-0.64), p=0.008], la
puncidn arterial accidental [5.1 vs 21 % (IC 95 %: 0.13-0.50), p=0.003] y las complicaciones en
general [11.7 vs 36.8 %, OR 0.19 (IC 95 %: 0.06-0.61, p=0.005].
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Tabla 4.6 (17): Analisis de subgrupos para los accesos femoral/subclavia y VYl en la muestra

completa (no emparejada).

VF/SUBCLAVIA Ecografia Referencias P (cruda) OR/B (IC 95%) P ajustada
(n=187) (n=138)

Exito en el primer intento, n (%) 76 (40.6) 43 (31.1) 0.079 1.34 (0.78-2.31) 0.280

Exito final, n (%) 137 (73.2) 100 (72.4)  0.873 0.88 (0.50-1.56) 0.672

Numero de punciones, mediana 2 (1-3) 2 (1-4) 0.134 0.23 (-0.76, 0.30) 0.399

(IQR) 46 (24.5) 42 (30.4) 0.242 0.78 (0.41-1.50) 0.470

-Muiltiples intentos, n (%)

Puncién de més de una vena, n 36 (19.2) 28 (20.2) 0.816 1.20 (0.60-2.41) 0.583

(%)

Puncion arterial, n (%6) 12 (6.4) 11 (7.9) 0.318 0.79 (0.29-2.10) 0.640

Complicaciones, n (%) 27 (14.4) 21 (15.2) 0.845 1.30 (0.57-3.21) 0.490

VYI Ecografia Referencias P (cruda) OR/B (IC 95%) P ajustada
(n=136) (n=38)

Exito en el primer intento, n (%) 81 (59.5) 9 (23.6) <0.001 4.16 (1.3-13.2) 0.016

Exito final, n (%) 124 (91.1)  28(73.6) 0.004 5.81 (1.8-18.7) 0.003

Numero de punciones, mediana 1(1-2) 3 (2-5) <0.001 -1.19 (-1.94, -0.45)  0.002

(IQR)

-Mdltiples intentos, n (%) 11 (8.1) 16 (42.1) <0.001 0.18 (0.06-0.57) 0.004

Puncién de més de una vena, n 9 (6.6) 12 (31.5) <0.001 0.19 (0.06-0.64) 0.008

(%)

Puncion arterial, n (%) 7(5.1) 8 (21) 0.002 0.13 (0.03-0.50) 0.003

Complicaciones, n (%) 16 (11.7) 14 (36.8) <0.001 0.19 (0.06-0.61) 0.005

Pie de tabla: Datos basados en 499 procedimientos (se excluy6 un procedimiento en el grupo de referencias
porque el lugar de acceso venoso no se especificd). La OR y coeficiente B ajustados con los intervalos de
confianza al 95% se obtuvieron para cada subgrupo mediante regresiébn GEE ponderado por la
probabilidad inversa de tratamiento basada en la estimacién de una puntuacion de propension calculada
especificamente para cada subgrupo. Asi mismo los modelos se ajustaron por aquellas covariables con
desbalance residual (ver apartado de métodos estadisticos).
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4.2 ESTUDIO RECANVA-CANALIZACION ARTERIAL

Se incluyeron 161 procedimientos de canalizacion realizados en 128 pacientes (78

procedimientos en el grupo ECO y 83 en el grupo REF) como se muestra en la figura 4.6.

Figura 4.6 (80): Diagrama de flujo del estudio de canalizacion arterial

Elegibles (n=183)

Excluidos (n=22)
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* No firman consentimiento (n=3)
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y \ 4
Procedimientos ecoguiados (n=78) Procedimientos por referencias (n=83)
A 4 A
Procedimientos ecoguiados (n=78) Procedimientos por referencias (n=83)
- Excluidos del analisis (n=0) ~ Excluidos del analisis (n=0)

En este estudio participaron 18 UCIPs espafiolas. En la tabla 4.7 se resumen las caracteristicas
clinicas de los pacientes incluidos. La técnica ECO se utilizd6 mas frecuentemente en los pacientes
ingresados en UCIP de mayor tamafio y complejidad y en los pacientes mas pequefios y de
menor peso. EL 74.5 % de los procedimientos se realizaron de forma urgente. Los diagndsticos
mas frecuentes en ambos grupos fueron la enfermedad respiratoria y la sepsis/shock; mientras
qgue un diagnéstico de cardiopatia fue mas frecuente en el grupo de ECO y el de enfermedad
neurolégica o trauma en el grupo de REF. Se encontraron diferencias significativas en la
cualificacion del operador entre los grupos ECO y REF. El operador mas habitual en ambos grupos
fue el adjunto, con porcentaje mayor en el grupo ECO (67.9 vs 48.1 %). En el grupo REF el 21,6%
de los procedimientos se realizaron por Enfermeria (ninguno en el grupo ECO). La mayoria de
los procedimientos realizados en el grupo ECO fueron realizados por adjuntos de UCIP (67.9 %)
seguidos de residentes (32 %) y ninguno por enfermeria mientras que en el grupo de REF los

adjuntos realizaron el 48.1 %, seguidos de residentes (30.1 %) con un numero significativo de
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procedimientos realizados por personal de enfermeria (21.6 %). La experiencia del operador
evaluada en afios trabajados en UCIP fue similar en ambos grupos, asi como el nimero
aproximado de procedimientos de acceso vascular realizados previamente. Sélo el 24.4 % y el
27 % de los operadores habian realizado mas de 50 canalizaciones en el grupo de ECO y de REF
respectivamente. En el grupo de ECO se canalizaron fundamentalmente arterias femorales (75.6
%) y pocas radiales (14.1 %) mientras que en el grupo de REF hubo una mayor proporcion de

arterias radiales (39.7 %) aunque la mas frecuente fue igualmente la femoral (46.9 %).

Tabla 4.7 (18): Caracteristicas de los grupos de estudio de canalizacidon arterial

UCIP

-N° camas en UCIP 11 (8-16) 6 (4-10) <.001

-UCIP >10 camas 42 (53.8%) 17 (20.5%) <.001

-N° de ingresos/afio 350 (300-450) 275 (200-315) <.001

-Complejidad

a) Programa de cirugia Cardiaca 60 (76.9%) 20 (24.1%) <.001

b) Programa de trasplante 57 (73%) 38 (45.7%) <.001

Paciente

-Sexo (varon) 46 (58.9%) 50 (60.2%) .796

-Edad (meses) 5 (1.5-48) 22 (2.7-81) .013

-Peso (kg) 5.7 (3.8-13) 11.5(4.9-22.7) .006

-Diagnéstico
e Respiratorio 39 (50%) 36 (43.4%) 400
e Sepsis/shock 33 (42.3%) 27 (32.5%) .200
e Cardiopatia 16 (20.5%) 7 (8.4%) .029
e Neurolégico 4 (5.1%) 16 (19.2%) .007
e Hematoldgico 5 (6.4%) 1 (1.2%) .081
e Renal 1(1.3%) 3(3.6%) .342
e Trauma 1 (1.3%) 10 (12%) .010

Situacion intra-procedimiento

-Procedimiento urgente 57 (73%) 63 (75.9%) .681

-Ventilacion mecanica invasiva 69 (88.4%) 63 (75.9%) .053

-Sedacion profunda/relajacién 65 (83.3%) 67 (80.7%) 787

-Alteracion de la hemostasia 22 (28.2%) 16 (19.2%) 181

-Complicaciones acceso vascular 16 (20.5%) 10 (12%) .342

Primer operador

Cualificacion

-Residente 25 (32%) 25 (30.1%)

-Adjunto 53 (67.9%) 40 (48.1%) <.001

-Enfermeria 0 (0%) 18 (21.6%)

Experiencia en UCIP

- <5 afios 37 (47.4%) 43 (51.8%)

- 5-10 afios 24 (30.7%) 23 (27.7%) .854

- >10 afios 17 (21.7%) 17 (20.4%)

Arteria canalizada

-Radial 11 (14.1%) 33 (39.7%)

-Femoral 59 (75.6%) 39 (46.9%) .001

-Otras 8 (10.2%) 11 (13.2%)
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Los resultados del procedimiento se muestran en la tabla 4.8. No se detectaron diferencias
significativas entre los grupos en ninguna de las variables estudiadas salvo en el tiempo del
procedimiento. Mientras la preparacion del procedimiento fue mas larga en el grupo de ECO, el
tiempo de canalizaciéon se redujo. La causa del fracaso en la canalizacién mas frecuente en la
muestra fue la imposibilidad de pasar la guia a pesar de haber puncionado la arteria en un 44.2
%, seguido de la imposibilidad de puncionar el vaso en un 37.2 % y complicaciones no
relacionadas con el procedimiento en un 7 %. Encontramos diferencias significativas en la causa
de fracaso del procedimiento entre los grupos. Mientras que en el grupo de REF la imposibilidad
de puncionar la vena fue la causa del fallo en un 48 % de los casos, en el grupo de ECO fue la
causa sélo en un 28 % (p<0.05) siendo en este grupo mas frecuente la imposibilidad de pasar la
guia (ECO 55 vs REF 40 %, p=0.675). Las complicaciones mecdnicas en la insercidon o derivadas
de la permanencia del catéter fueron hematoma perivascular (18 %), la puncién accidental de
un acceso venoso (3.1 %), isquemia de un miembro (0.6 %) y la trombosis arterial (0.6 %). No se

registraron casos de infeccidn asociada a la canalizacion arterial.

Tabla 4.8 (19): Resultados de la canalizacidn arterial

Exito 12 puncion 28 (35.8%) 28 (33.7%) 773
N.° punciones 2 (1-4) 2 (1-3) .667
(>3 punciones) 29 (37.1%) 35 (42.1%) 518
Exito final 59 (75.6%) 59 (71.1%) .514
Causa del fallo

-No se punciona en vaso 5 (27.7%) 11 (47.8%) .027
-No pasa la guia 10 (55%) 9 (39%) .667
-Otras 3 (16.7%) 3 (13%) .876
Tiempo de preparacion (minutos) 10 (5-15) 5.5 (5-10) .002
Tiempo de canalizacién (segundos) 95 (60-300) 180 (60-600) 011
Complicaciones 13 (16.6%) 20 (25.6%) .243

En los analisis de subgrupos la ECO mejord los resultados sélo en aquellos procedimientos
realizados por personal con menos de 5 afios de experiencia en UCIP (80 procedimientos, 37 en
el grupo ECO y 43 en el grupo REF) con un aumento de la tasa de éxito global (83.7 vs 62.7 %,
p=0.036) y reduccién de las complicaciones (10.8 vs 32.5 %, p=0.020). Hubo una tendencia
estadistica (p<0.1) a mejores resultados con la ECO respecto a REF en la canalizacién de la AR
tanto en las tasas de éxito en el primer intento (45.4 vs. 30.3 %, p=0.071), el éxito global (90.9
vs. 72.7 %, p=0.096) y las complicaciones (0 vs. 24 %, p=0.056). El analisis de subgrupos realizado
segun el tamafio de la UCIP, y la edad del paciente no mostré diferencias significativas entre los

grupos (Figura 4.7).
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Figura 4.7 (81): Analisis de subgrupos en la canalizacién arterial.
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Pie: A: Los resultados (eje y) se expresan en porcentajes. Exito en el primer intento de puncion; B: éxito
final del procedimiento; C: complicaciones mecénicas. *p<0.05, ¥ p<0.1 en la comparacién ecografia

vs. referencias.

Cuando analizamos sélo los procedimientos realizados en UCIPs que utilizaban preferentemente

una de las dos técnicas (280 % de los procedimientos realizados con una Unica técnica) tampoco

observamos una diferencia entre los grupos en el resultado de la canalizacién. En el analisis

multivariante la ecografia tampoco se asocié a ninguna de las variables de resultado estudiadas

tras control por factores de confusidn. La Unica variable asociada al éxito en la primera puncién

fueron los afios de experiencia en UCIP del operador (25 afios vs <5 afios) con una OR de 3.37

(IC 95 %: 1.13-10.1; p=0.029). Para el éxito final del procedimiento la Unica variable fue el

tamafio de la UCIP con una OR de 3.89 (IC 95 %: 0.88-19.3; p=0.006) por cada cambio de una

unidad logaritmica en el nimero de camas. Los factores asociados a las complicaciones del

procedimiento fueron el numero de ingresos anuales en la UCIP con una OR de 0.15 (IC 95 %:

0.04-0.55, p=0.004 y el nimero de punciones realizadas con una OR de 1.52 (IC 95%: 1.20-1.93,

p<0.001) por cada puncién adicional (Tabla 3).
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Tabla 4.9 (20): Analisis de regresion multivariante para las variables resultado éxito en la
primera puncién (variable principal), éxito final y complicaciones (variables secundarias).

ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE
VARIABLE OR (IC 95%) p VARIABLE OR (IC p
DEPENDIENTE: DEPENDIENTE: 95%)

EXITO 12 PUNCION EXITO 12 PUNCION
Peso 1.34(0.94-1.91) .099  Experiencia del 3.37 (1.13- .029
operador 10.1)
(> 5 afios)
Edad 1.19(0.99-1.42) .051 @ ECO (vs REF) 1.55 (0.69- .282
3.48)
Ventilacion mecanica  0.315 (0.136- .007
0.726)
Experiencia operador 3.19(1.51-6.81) .003
(>5 afios)
Cualificacion operador
-Residente
-Adjunto Ref. -
-Enfermeria 1.74 (0.80-3.78) .161
4.87 (1.57-15.6)  .006
ECO (vs REF) 1.10 (0.57-2.10)  .773

ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE
VARIABLE OR (IC 95%) p VARIABLE OR(IC P
DEPENDIENTE: DEPENDIENTE: 95%)

EXITO FINAL EXITO FINAL
N.° camas UCIP 3.77 (1.76-8.0) .001  N.°camas UCIP 3.89 (0.88- .006
19.3)
N.° ingresos 3.45(1.37-8.66) .008 | ECO (vs REF) 1.58 (0.64- 313
3.85)
Cirugia Cardiaca 3.03 (1.43-6.39) .004
Cualificacion del
operador
-Residente Referencia -
-Adjunto 0.850 (0.37- 715
-Enfermeria 1.94) .030
0.282 (0.09-
0.883)
ECO (vs REF) 1.263 (0.626- 514
2.548)
ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE
VARIABLE OR (IC 95%) p VARIABLE OR (IC p
DEPENDIENTE: DEPENDIENTE: 95%)
COMPLICACIONES COMPLICACIONES
N.° ingresos/afio UCIP | 0.143 (0.046- .001  N.°ingresos/afio UCIP = 0.155 (0.044- .004
0.442) 0.553)

Edad 0.828 (0.685- .052  N.%intentos de puncion = 1.523 (1.20- <.001
1.002) 1.93)

N.° intentos de puncion = 1.38 (1.154- <.001 ECO (vs REF) 1.13(0.418- .810
1.665) 3.03)

Experiencia en UCIP 0.333 (0.091- .097

(> 5 afos) 1.218)

ECO (vs REF) 0.63 (0.289- .835
1.379)

Pie: En el modelo multivariante sélo se muestran las variables con significacion estadistica (p<0.05) y el
grupo ecografia vs referencias.
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En la figura 4.8 se muestra la relacion entre el nimero de punciones y las tasas de éxito y

complicaciones en la canalizacion arterial. Puede observarse un aumento proporcional de las

complicaciones a medida que aumentan el nimero de punciones mientras que a la vez que la

probabilidad de éxito del procedimiento se reduce

Figura 4.8 (82): Relacion entre el numero de intentos de puncion arterial y las tasas de
complicaciones y éxito final del procedimiento
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Pie: * p<0.01 en el test de tendencia lineal de chi cuadrado. Los resultados (eje y) se expresan como

porcentaje.
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4.3 ESTUDIO DE CANALIZACION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

En el diagrama de la figura 4.9 se muestran los procedimientos de canalizacion del TBC utilizados

en los diversos trabajos cuyos resultados exponemos a continuacién. Se incluyen el total de

procedimientos registrados hasta la fecha, asi como los periodos en los cuales los pacientes

fueron incluidos. Los resultados que se exponen a continuacién son los correspondientes a los

pacientes de los tres estudios mencionados (en el diagrama se identifican en los recuadros

azules)

Figura 4.9 (83): Diagrama de los pacientes incluidos en los Estudios sobre canalizacién del TBC.
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Pie: Los recuadros azules indican las cohortes utilizadas en los andlisis estadisticos segun los distintos

planteamientos de los estudios.
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4.3.1 ESTUDIO TBC-1: COMPARACION DE LA CANALIZACION DEL TBC Y LA VYI EN
NINOS CRITICOS

Se incluyeron 46 (22 TBC y 24 VYI) en 38 pacientes. Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla 4.10.

Tabla 4.10 (21): Caracteristicas de los pacientes en TBC-1

VYI (n=24) TBC (n=22) Global (n=46)
Sexo (H/M) 11/13 13/9 0.369 24/22
Edad (meses) 19,5 (0,9-160) 5,5 (0,6-144) 0,187 13 (0,6-160)
RIQ [5,2-48] RIQ [2-40,5] RIQ [3-48]
Peso (kg) 13 (0,9-48) 6 (0,9-50) 0,187 9,5 (0,9-50)
RIQ [5,8-29,7] RIQ [2,8-18] RIQ [4-18,2]
Diagnéstico
-Fallo respiratorio 13 9 22
-Sepsis/shock 3 4 7
-Enfermedad neurol6gica 1 5 0,331 6
-Trauma 3 1 4
-Otras 4 3 7

Los nifios del TBC eran mas pequefios y de menor peso que los del grupo de VYI, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Las caracteristicas y los resultados de los
procedimientos se muestran en la tabla 4.11. El éxito en la primera puncién fue mayor con la
canalizacion del TBC comparado con la VY1 (73 vs 37.5 %, p<0.05). El nimero (rango) de intentos
de puncién también fue menor en el TBC [1 (1-3) vs 2 (1-4), p<0.05] asi como el tiempo de
canalizacion [66 (25-300) vs 170 (40-500) segundos, p<0.05]. el éxito final del procedimiento fue
mayor en el grupo del TBC (95 vs 83 %), aunque las diferencias no fueron significativas. El éxito
de la canalizacidn fue menor en el grupo de nifios con peso inferior a 10 kg comparado con los
nifos de mas de 10 kg (60 vs 100 %, p=0.02) en el grupo de canalizacion de la VYI algo no
observado en el grupo del TBC. En este subgrupo de nifios de <10 kg, el éxito en el grupo del TBC
fue del 93 % comparado con el 60% en el grupo de VYI, aunque la diferencia no fue significativa
(p=0.122). No hubo diferencias en el éxito global (87.5 vs 100 %, p=0.363), éxito al primer intento
(62.5vs 78.5 %, p=0.416) ni el tiempo de canalizacion [72 segundos (53-135) vs 65 segundos (45-
107), p=.525], entre el TBC derecho respecto al izquierdo.
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Tabla 4.11 (22): Variables intraprocedimiento y resultados de la canalizacion.

VYI (n=24)

TBC (n=22)

Global (n=46)

VM, n/N (%) 16/24(67)  11/22 (50) 0,251 27146 (59)
Sedacién 13/11 14/8 0,515 27/19
(MDZ+KET/PRO+FEN)
Lado de canalizacion 22/24 (92) 8/22 (36) 0,000 30/46 (65)
(Derecho); n/N (%)
Diadmetro de la vena (mm) 49 (2,1-7,1) 5,4 (3-9) 0,791 5(2,1-9)
RIQ [4,-5,9] RIQ [4-6] RIQ [4-6]
Tamafio del CVC (French) 4 (3-7) 4 (3-7) 0,136 4 (3-7)
RIQ [4-5,5] RIQ [3,7-5,5] RIQ [4-5,5]
Intentos de puncién 2(1-4) 1(1-3) 0,007 1(1-4)
RIQ [1-3] RIQ [1-2] RIQ [1-2]
Tiempo de canalizacion (seg) = 170 (40-500) 66 (25-300) 0,000 95 (25-500)
RIQ [89-347] RIQ [47-122] RIQ [65-250]
Exito al 1° intento, n/N (%)
<10kg 3/10 (30) 10/14 (71) 0,095 13/24 (54)
>10kg 6/14 (43) 6/8 (75) 0,204 12/22 (54,5)
Global 9/24 (37,5) 16/22 (73) 0,017 25/46 (50)
Exito final, n/N (%)
<10kg 6/10 (60) 13/14 (93) 0,122 19/124 (79)
>10kg 14/14 (100) * 8/8 (100) 1 22/22 (100)
Global 20/24 (83) 21/22 (95) 0,349 41/46 (89)
Complicaciones, n/N (%) 3/24 (12,5) 1/22 (4,5) 0,609 4/46 (9)
Dias de CVC 8,5 (6-12) 10 (6-42) 0,202 9 (6-42)
RIQ [6-10,7] RIQ [7-10,5] RIQ [7-11]

En el grupo de la VYI hubo 4 fracasos de canalizacion (todos menores de 10 kg) a pesar de
punciones repetidas comparado con un solo fallo en el grupo del TBC. En estos pacientes se
realizd la canalizacion del TBC como rescate con éxito en el primer intento de puncién. En el
unico caso en que fracasd la canalizacidn del TBC se realizé canalizacion de la VYl sin incidencias.
Este paciente tenia un enfisema lobar congénito que ocasionaba un desplazamiento del TBC
derecho de su posicidn anatémica habitual lo que probablemente dificultd la canalizacién.

El peso del paciente de relaciond de forma inversa con el nUmero de punciones necesarias
(coeficiente de Pearson -0.537, p=0.07) y el tiempo de canalizacién (coeficiente de Pearson:

0.495, p=0.014) en el grupo de la VYI, pero no el grupo del TBC (figura 4.10).
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Figura 4.10 (84): Correlacion entre el peso y el tiempo de canalizacién y el niimero de
intentos de puncién en funcion del grupo de estudio
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Pie: En verde se indican los procedimientos de canalizacion del TBCy en azul los procedimientos de
canalizacion de la VYI. Se observan correlaciones significativas sélo en el grupo de la VYI.

Cada uno de los dos operadores realizé 23 procedimientos sin diferencias significativas en las
tasas de éxito en el primer intento ni en las tasas de éxito final del procedimiento entre ellos.
En el grupo de la VYI hubo tres complicaciones y una en el grupo del TBC y en todos casos se
traté de la formacién de hematomas subcutdneos. No hubo complicaciones mayores
(neumotdrax, derrame pericardico o puncion arterial), no se observaron episodios de IACVC ni

TAC. El tiempo de permanencia del CVC fue similar entre ambos grupos.

En el andlisis de regresion logistica investigamos si el uso del abordaje del TBC era un factor
independiente para el éxito en una puncién de la canalizacién venosa. Los predictores
potenciales elegidos fueron el operador (operador 1 vs operador 2), el grupo de estudio (TBC vs
VYI), la edad, el peso, el didametro de la vena, la ventilacién mecdnica intraprocedimiento vy el
protocolo de sedacién. Las variables con una p<0.2 se introdujeron en el modelo. El modelo final
incluyd el grupo de estudio (TBC vs VYI), la edad, el protocolo de sedacién y el didmetro de la
vena. Unicamente el grupo de estudio (TBC vs VYI) se asocié de forma independiente al éxito en

la canalizacién en un solo intento de puncién con una OR de 6.69 (IC 95 %: 1.4-31.8, p=0.016).
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4.3.2 ESTUDIO TBC-2: CANALIZACION DEL TBC EN NEONATOS DE MENOS DE 5
KILOGRAMOS DE PESO

Se incluyeron 40 procedimientos en 37 lactantes, incluyendo 17 procedimientos en nifios por
debajo de los 1500 gramos de peso. El peso y edad en el momento de la insercién del CVC fue
de 1.85 kg (rango 0.76-4.8) y 13 dias de vida (rango 3-31) respectivamente. Todos los pacientes
estaban gravemente enfermos y se consideraron candidatos a la insercion de un catéter de gran
calibre por sus necesidades médicas. Las indicaciones concretas del CVC en TBC fueron: fallo en
conseguir otro acceso venoso central (n=11), shock/sepsis grave (n=9), cirugia de alto riesgo

(n=8), fallo respiratorio grave (n=4) y otras razones (n=4).

Las tasas de éxito en la primera puncidn y la tasa final de éxito fueron de 28 (72.5 %) y 38 (95 %)
respectivamente. El nimero de punciones necesarios fue de 1 (rango 1-4) con 3 pacientes que
requirieron 3 o mas punciones (7.5 %). Los CVC se insertaron preferentemente a través del TBC
izquierdo (80 %) con una mayor tasa de éxito en la primera puncién (75 %) comparado con el
TBC derecho (62.5 %), aunque la diferencia no fue significativa (p=0.581). En dos pacientes no
se pudo canular el TBC derecho tras dos intentos de puncién y se canalizé con éxito la VYI
derecha en un caso y el TBC izquierdo en el otro. Hubo dos casos de hematoma perivascular por
punciones repetidas dando lugar a una tasa de complicaciones global del 5 %. No hubo casos de
complicaciones mayores como puncidn arterial, neumotdrax, derrame pericardico o TAC. El
tiempo de permanencia del CVC fue de 10 (6-18 dias). Ocurrid un caso de IACVC que obligd a la
retirada del catéter dando como resultado una densidad de incidencia de IACVC de 2.4
casos/1000 dias de CVC. Las caracteristicas clinicas de los pacientes y los resultados de la misma

en funcidn de su peso en el momento de la canalizacion se muestran en la tabla 4.12.

152



Tabla 4.12 (23): Caracteristicas de los pacientes y resultados de la canalizacidn venosa

central del TBC

Caracteristicas del paciente
Edad gestacional (sem)

Peso al nacer (kg)

Sexo (mujer)

Edad en la canalizacion (dias)
Peso en la canalizacion (kg)
Ventilacion mecanica (%)
Indicacion del CVC

-Fallo de otro acceso
-Cirugia de riesgo
-Sepsis/shock

-Fallo respiratorio grave
-Otras

Lado de la canalizacion (izq.)
Diametro del TBC (mm)
Calibre del CVC (French)
Resultados de la CVC

Exito en el 1° intento
Nudmero de punciones
-Mdltiples punciones (>3)
Exito final del procedimiento
Complicaciones mecénicas
Dias de CVC

IACVC (episodios)

<1.5 kg (n=17)

27 (24-30)
1.05 (0.69-1.3)
9 (53)

13 (8-31)

1.100 (0.76-1.38)

14 (82)

7 (41%)

6 (35)

4 (23.5)
0(0)

0(0)

15 (88)
3.2(2.9-3.6)
3(3-4)

<1.5 kg (n=17)
12 (70.5)
1(1-3)
2(12)

16 (94)
1(5.8)

11 (6-18)

1 (6)

>1.5 kg (n=23)

37 (29-40)
3 (1.4-4)

12 (52)

13 (3-26)
3.1(1.8-4.8)
13 (56)

4 (17)
3(13)

4 (17)
8(35)

4 (17)

17 (74)

4 (2.9-5.3)
4 (3-4)
>1.5 kg (n=23)
17 (74)
1(1-4)
1(4.2)

22 (95.6)
1(4.2)

10 (6-13)
0(0)

.000
.000
.968
430
.000
.085

.010

.263
.000
.004

944
471
379
826
826
251
239

Global (n=40)

29.5 (24-40)
1.5 (0.69-4)
21 (52.5)

13 (3-31)

1.85 (0.76-4.8)
27 (67.5)

11 (27.5)

9 (22.5)

8 (20)

8 (20)

4 (10)

32 (80)
3.5(2.9-5.3)
3(3-4)
Global (n=40)
29 (72.5)
1(1-4)
3(75)

38 (95)

2 (5)

10 (6-18)
1(2.5)

No encontramos una relacién lineal entre el peso al nacimiento con el nimero de punciones

necesarias para lograr la canalizaciéon (r de Pearson 0.250, p=0.154) ni con el tiempo de

canalizacion (r de Pearson 0.257, p=0.142)- Figura 4.11.
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Figura 4.11 (85): Correlaciones entre el peso con el tiempo de canalizacion (izquierda) y los

intentos de puncion (derecha).
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4.3.3 ESTUDIO TBC-3: COMPARACION DE LAS TASAS DE INFECCION ASOCIADA A CVC
EN LA CANALIZACION DEL TBC COMPARADA CON LA COLOCACION DE ECC EN
PREMATUROS

Se incluyeron 96 CVCs (21 TBC y 75 ECCs) en 79 prematuros. Otros 37 prematuros fueron
evaluados como potencialmente elegibles durante el periodo de estudio, pero se excluyeron por

diversas razones (Figura X).

Figura 4.12 (86): Diagrama de flujo del estudio TBC-3

Potencialmente elegibles
(n=129)

Excluidos (n=37)

-No cumplian criterios de inclusion (n=2)

¥ -Sin consentimiento (n=1)

-Datos perdidos (n=5)

-Solo recibieron canalizacion umbilical (n=30)

v

Incluidos(n=92)
v A 4
TBC (n=22) PICC (n=70)
Excluidos (n=1) e || Excluidos (n=12)
-Fallo en la insercion (n=1) -No se pudieron emparejar (n=12)
h 4 A 4
TBC (n=21) PICC (n=58)
-21 catéteres -75 catéteres

En un paciente la canalizacién del TBC falld y se insertd un CVC en la VYI por lo que fue excluido
de forma prospectiva. Todos los pacientes recibieron un catéter en VU previo al TBC o ECC por

una mediana de 8 (6-8) dias.

Las caracteristicas de los grupos de estudio se muestran en la Tabla 4.13. Los prematuros en los
que se insertd un CVC en TBC tuvieron una menor edad gestacional [27 (26.1-27.2) semanas vs.
27.8 (26.8-29.5) semanas; p=0.002] y mayor morbilidad comparado con los que Unicamente
recibieron un ECC (dias de ventilacién mecanica, uso de drogas vasoactivas, transfusién de

sangre, ductus hemodindmicamente significativo, enterocolitis necrotizante etc.)
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Tabla 4.13 (24): Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio en TBC-3

CARACTERISTICAS CLINICAS TBC (n=21) ECC (n=58)

Sexo(mujer) 8381 19327 659
Edad gestacional (semanas) 27 (26.1-27.2) 27.8 (26.8-29.5) .002
Peso al nacimiento (gramos) 980 (815-1090) 990 (786-1172) 731
Parto por cesarea 15 (71.4) 38 (65.5) .621
Gestacion gemelar 3(14.3) 14 (24.1) 341
Corioamnionitis materna 4(19) 7(12.1) 429
Esteroides antenatales 18 (81.8) 55 (94.5) 177
Apgar a los 5 minutos 8 (6-8) 8(7-9) .021
Puntacién CRIB a las 12 horas 4 (2.5-6) 2.5 (1-6) .392
Factores de riesgo de sepsis precoz 15(71.4) 45 (77.6) .484
SDR (tratamiento con surfactant) 15 (71.4) 29 (50) .090
Ventilacion mecécanica invasiva (dias) 6 (3.5-10) 6 (3.5-10) .015
Inotropicos/Vasopresores 18 (85.7) 33 (56.8) .027
Transfusidén de hematies 18 (85.7) 35 (60.3) .034
Retinopatia 3 (14%) 5(8.6) 476
HIV grado I1I/IV 2(9.5) 6 (10.3) 915
Ductus hemodinamicamente significativo =14 (66.6) 26 (44.8) .086
Cirugia de ductus 5(23.8) 0(0) .005
Enterocolitis nectrotizante 7 (33%) 7(12.1) .029
Displasia broncopulmonar* 12 (57.1) 29 (50) .575
Muerte 2(9.5) 5(8.6) .767

Causa de la muerte:

-Adecuacién del esfuerzo terapéutico 1 3
-Shock séptico/enterocolitis 0 2 -
-Fracaso respiratorio 1 0

Pie de table: CRIB, clinical risk index for babies; HIV, hemorragia intraventricular; SDR, syndrome de distrés
respiratorio que precisa surfactante endotraqueal; *indica necesidad de oxigeno o dependencia de
ventilacion mecdnica a las 36 semanas de edad postmenstrual (displasia broncopulmonar moderada-

grave segun la definicion del NIH(154)).

Los resultados relativos al procedimiento de canalizacién venosa central se resumen en la Tabla
4.14. Comparado con la insercidon de ECC, la tasa de éxito de la canalizacién ecoguiada del TBC
fue superior (80.9 vs 42.6 %; p<0.001) y el nimero de venas puncionadas [(1 (1-1) vs 2 (1-3);
p=0.006] e intentos de puncién [1 (1-1) vs 2 (1-3); p<0.001] fue menor. (Figura 4.13)
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Figura 4.13 (87): Tasa de éxito en el primer intento de puncion
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Pie: ECC: catéter epicutdneo-cava. TBC: tronco braquiocefdlico. Comparacion realizada con el test de U

Mann Whitney.

No ocurridé ninguna puncidn arterial accidental ni neumotdrax iatrogénico en los pacientes en
los que se canalizd el TBC. Los CVC en TBC se insertaron a una edad postnatal mayor que los
ECCs, pero el peso en el momento de la insercién fue similar entre los grupos. Los ECCs se
insertaron fundamentalmente para cuidados de rutina (nutricién, antibidticos y liquidos de
mantenimiento) mientras que los TBC se insertaron por cirugia de alto riesgo (laparotomia por
enterocolitis en 6 pacientes y por un vélvulo gastrico en otro paciente), inestabilidad
hemodinamica (sindrome post-cierre ductal en 4 pacientes y shock séptico en 2) y por falta de
otro acceso venoso de forma urgente en otros La mayoria de los CVC en TBC se retiraron tras
finalizar el tratamiento cuando ya no fueron necesarios mientras que la IACVC y la disfuncién
mecanica del CVC fueron motivos frecuentes de retirada de ECC. La duracién de la insercién del
CVC fue significativamente mayor en los TBCs comparados con los ECCs. [15 (13-18) dias vs. 8

(6-11) dias; p<0.001]

La densidad de incidencia de IACVC fue menor en los catéteres en TBC comparado con los ECCs
(3.05/1000 dias vs. 21.1/1000 dias; p<0.001). Un paciente con catéter en TBC tuvo un episodio
de CLABSI comparado con 12 de 58 prematuros (20.7 %) que tuvieron 14 episodios de IACVC
(p=0.089). Los episodios totales de IACVC 1/21 (4.7 %) vs 14/75 (18.6 %), p=0.121] y episodios
de IACVC o muerte [3/21 (14.2%) vs. 17/58 (29.3%); p=0.202] fueron similares entre los grupos.
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Tabla 4.14 (25): Caracteristicas de los procedimientos de canalizacion y variables de

resultado del estudio.

CARACTERISTICAS

TBC (n=21)

ECC (n=75)

N.° de CVCs por paciente

Dia de vida (insercion)

EG (insercion)

Peso (insercion)

Exito en el primer intento

N° de punciones venosas

N° de venas puncionadas
Indicacion del CVC
-Cuidados de rutina

-Cirugia

-Fallo de otros accesos
-Shock/Drogas vasoactivas
-Otras razones

Motivo de retirada del CVC
-Fin de tratamiento

-Cambio electivo

-Episodio de IACVC
-Disfuncion mecénica del CVC
Antibiéticos por cada CVC (dias)
NPT por cada CVC (dias)
Dias de CVC

VARIABLES RESULTADO
IACVC (por 1000 dias)
Episodios de IACVC (por paciente)
Episodios de IACVC

Episodio de IACVC o muerte
Germen causante de IACVC
-ECN

-Estafilococo aureus
-Enterococos

-Klebsiella

-Serratia

1(1-1)
12 (9.5-15)
28.4 (27-29.5)

990 (885-1058)

17 (80.9)
1(1-1)
1(1-1)

1(4.7)
7(33.3)
6 (38.6)
7(33.3)
0(0)

20 (95.3)
0(0)
1(4.7)
0(0)

14 (12-16)
13 (8-18)
15 (13-18)
TBC (n=21)
3.05/1000
1(4.7)
1(4.7)
3(14.2)

0
0
0
1

0

2 (1-2)
8 (4-10) %
29 (28-30.5)

980 (760-1185)

32 (42.6)
2 (1-3)
2 (1-3)

66 (88)
1(1.3)
1(1.3)
2 (2.7)
5 (6.6)

50 (66.6)
4(5.3)

11 (14.7)
9(12)

5 (2-8)

6 (3-9)

8 (6-11)
ECC (n=75)
21.1/1000
12 (20.7)
14 (18.6)
17 (29.3)

10
1
1
1
1

044
001
051
940
001
.000
.006

.000

.086

.000
.000
.000

.000
.089
121
.202

Pie de tabla: ECN, estafilococo coagulase negative; EG, edad gestacional; IACVC, infeccidn asociada a

CVC; NPT, nutricion parenteral; Los valores de p corresponden a la prueba de U Mann Whitney.
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Las curvas de supervivencia por el método de Kaplan Meier se muestran en la figura 4.14. Se
puede observar un incremento paulatino del riesgo de IACVC a partir del 32-42 dia de insercidn
de los ECCs que contrasta con la curva de los TBCs.

Figura 4.14 (88): Curva de Kaplan Meier.
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La insercion de ECC (vs. TBC) se asocié de forma independiente a la IACVC en la regresion
multivariante de Cox (Hazard ratio 36; 95% Cl: 2.5-511; p=0.008). Otros factores asociados de
forma independiente a la IACVC fueron el nimero de punciones realizadas [Hazard ratio 1.8 (IC
95%: 1.2-2.7); p=0.004] y el SDR con necesidad de surfactante [Hazard ratio 11.1 (IC 95%: 1.2-
101); p=0.033] y el SDR.

Tabla 4.14 (26): Regresion de Cox (variable dependiente: IACVC)

ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE

Variable Hazard ratio p ‘Variable =~ Hazardratio(IC p
dependiente: (1C al 95%) dependiente: al 95%)

IACVC IACVC

ECC (vs TBC) 14.2 (1.8-117)  .013  ECC (vs TBC) 36 (2.5-511) .008
N.° de punciones 1.6 (1.1-2.3) .004  N.°de punciones 1.8 (1.2-2.7) .004
SDR (surfactante) = 4.6 (1.03-20.8) .045 | SDR (surfactante) 11.1 (1.2-101) .033
Dias de 0.87 (0.776-0.97) .017

antibiotico

Peso en la 0.998 (0.995-1) .099

insercion

159



Pie de tabla: Las variables que se consideraron para el analisis univariante fueron: tipo de CVC (ECC vs.
TBC), sexo, edad gestacional y peso en el momento de la insercién, cesarea, puntuacion CRIB a las 12
horas, SDR (sindrome de distrés respiratorio), dias de vida en el momento de la insercién, dias de nutricién
parenteral, dias de antibidtico, transfusion de sangre durante el uso del catéter, nimero de punciones
venosas. Solo se muestran aquellas variables con una p<0.1 en el analisis univariante. Las variables que
mantuvieron la significacion estadistica se muestran en el analisis multivariante.
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5. DISCUSION

El proyecto de investigacion reflejado en esta Tesis Doctoral recoge el trabajo del autor en una
linea de investigacion en torno al acceso vascular en el nifio critico. Los datos que se recogen en
este proyecto se vertebran alrededor de dos iniciativas paralelas coordinadas por el autor: el
registro RECANVA (multicéntrico) y el registro de canalizacién venosa central de la UCIP y Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales del Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

El registro RECANVA, nace en el afio 2015 cuando se crea el Grupo de Trabajo en Ecografia de la
Sociedad Espainola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) durante el Congreso anual
celebrado en Toledo. Desde su formacion este grupo, integrado por intensivistas pediatricos de
toda Espafiia, ha tenido entre sus misiones fundamentales el fomento de la investigacidn clinica.
Fruto de ello el autor disefié y coordind la realizacién de un registro espafiol de canalizacion
vascular (RECANVA) con el fin de conocer el impacto del uso de la ecografia en las técnicas de
acceso vascular en el nifo critico. El estudio RECANVA se dividié en tres apartados: a)
canalizacién venosa central, b) canalizacidn arterial y c) canalizacién venosa central de acceso
periférico incluyendo en total mas de 800 procedimientos en 26 UCIPs en Espafia, durante un
periodo de 6 meses. Hasta la fecha este registro es el Unico estudio multicéntrico sobre
canalizacién vascular en cuidados intensivos pedidtricos. Los resultados obtenidos han sido
publicados en la revista Intensive Care Medicine (revista de mayor impacto en cuidados
intensivos a nivel mundial) y en Anales de Pediatria (6rgano de expresidén cientifica de la
Asociacién Espaifiola de Pediatria). Este estudio ha sido destacado en el editorial “Focus on
Paediatrics” dentro de los estudios mas relevante publicados en Cuidados intensivos Pediatricos,
durante el afio 2018 en la revista Intensive Care Medicine. (155) Los datos obtenidos en el
estudio RECANVA han permitido generar evidencias y recomendaciones en torno al uso de la
ecografia que han sido incorporadas en las guias de practica clinica internacional sobre el uso
de la ecografia en el punto de cuidado de la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos

Pediatricos y Neonatales (ESPNIC) recientemente publicadas. (156)

La segunda iniciativa recoge los resultados obtenidos tras la realizacién de varios estudios sobre
el uso del acceso ecoguiado del TBC, una técnica de reciente incorporacion en el campo del
acceso vascular con enorme potencial en la canalizacién venosa central de los neonatos y
lactantes pequeiios, pero de la que existia escasa evidencia. Para ello se ha utilizado un registro
prospectivo de canalizacidn vascular en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn en marcha
desde el afio 2013 y que continta actualmente (octubre 2020). Hasta la fecha se han publicado

5 estudios clinicos reflejando la experiencia en la técnica, de los cuales 3 han sido reflejados total
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o parcialmente en este proyecto de Tesis. En 2016 se publicé el primero de los 3 estudios
comparando el acceso ecoguiado del TBC comparado con la VYI en la revista Journal of Critical
Care. Este es el Unico estudio comparativo entre ambas técnicas que existe a fecha de hoy y ha
sido citado en numerosas publicaciones especializadas, incluida una revisién sistematica
publicada en 2020 en Pediatrics(157) (6rgano de expresién de la Academia Americana de
Pediatria) sobre los criterios de eleccién del acceso vascular asi como en las Ultimas guias de
practica clinica en acceso vascular ecoguiado de la Sociedad Europea de Anestesiologia. (158).
El segundo estudio publicado en American Journal of Perinatology publicado en 2018, con la
experiencia acumulada en el uso de la técnica en la poblacidn de lactantes y neonatos de menos
de 5 kg de peso, mostrando la alta tasa de eficacia y seguridad de la técnica. Finalmente, este
afno 2020 se ha publicado en European Journal of Pediatrics un analisis retrospectivo de las tasas
de IACVC del acceso ecoguiado del TBC en la poblacion de prematuros de <1500 gramos en el
gue hemos demostrado una reduccidn significativa respecto al uso de catéteres ECC. Este es el
primer estudio que muestra una ventaja del acceso al TBC en neonatos no solo en cuanto a las
tasas de éxito de la técnica sino también en la reduccién de la complicacién mas relevante del
uso de catéteres. Creemos que este es un avance importante que pude contribuir a la expansidn

de la técnica en la poblacién neonatal.

A continuacion, se discuten los resultados de los distintos estudios que componen este proyecto

de Tesis.
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5.1 RECANVA- CANALIZACION VENOSA CENTRAL

El estudio realizado es el primero de estas caracteristicas realizado en Espafia y el Unico estudio
multicéntrico sobre acceso vascular en paciente pediatrico critico que existe hasta la fecha a
nivel internacional. RECANVA ha permitido conocer las practicas actuales en la canalizacion
vascular en la UCIPs de Espafia, asi como evaluar el impacto del uso de la ECO en las condiciones
reales de la préctica clinica lo que dota a nuestros datos de un especial valor por su validez

externa.

Nuestros resultados, obtenidos en las condiciones asistenciales reales, en 26 UCIPs espafiolas
incluyendo tanto grandes hospitales pediatricos de referencia como hospitales mas pequefios
muestran que el uso clinico habitual de la ecografia mejora los resultados de la canalizacidon
venosa central a pie de cama. Hemos observado su contribucidon al aumento de las tasas de
éxito en el primer intento de puncién, la reduccién del nimero de punciones necesarias y de las
complicaciones del procedimiento. Estos resultados apoyan que, hoy en dia el uso de la
ecografia para la canalizacién venosa central estd cada vez mas extendido y constituyen
evidencias adicionales para la recomendacién de las técnicas ecoguiadas en la canalizacion
venosa pediatrica. (142,159-161) Sin embargo, también hemos observado que la técnica basada
en referencias anatémicas se sigue utilizando en muchos centros y ambos procedimientos
coexisten. Con las evidencias actuales, tanto de ensayos clinicos aleatorizados
fundamentalmente en el paciente adulto como de estudios observacionales amplios, no se
justifica el uso de las técnicas cldsicas basadas en REF salvo situaciones excepcionales o de
extrema emergencia donde no se disponga del ecdgrafo para realizar inmediatamente Ia

canalizacion venosa.

Hasta el momento, en la literatura internacional sélo un estudio previo ha estudiado
especificamente en nifios criticos el papel de la ecografia en la canalizacién venosa central
utilizando la ecografia. (142) Froehlich y cols compararon el uso de la ecografia con la técnica
basada en referencias anatémicas en una UCIP de referencia de cuarto nivel y observaron un
aumento de la tasa de éxito en la primera puncién (54 vs 34.4 %), la reducciéon en el nimero de
punciones y en los procedimientos que requirieron multiples punciones (20.3 vs 39.8 %). Estos
resultados son muy similares a los encontrados en RECANVA. En nuestro estudio la tasa de éxito
final en el procedimiento fue mas alta en el grupo ECO comparado con REF (80.4 vs 71.4 %)
aunque la diferencia no alcanzd la significacidon estadistica. En el estudio de Froehlich se

observaron tasas de éxito final mas altas, tanto en el grupo de ECO como en de REF (90.8 vs 88.2
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%). Esta pequefia discrepancia con nuestros resultados se puede explicar por nuestra definicién
de éxito en la canalizacién, en la cual consideramos la puncidén de distintas localizaciones
anatdmicas o cambios en la técnica de canalizacién como un fallo en el procedimiento. De esta
manera, nuestra definicién pretendia desenmascarar el posible beneficio de la ECO en preservar
los accesos venosos, que podria haber pasado desapercibido si hubiésemos considerado las
punciones en distintas regiones anatémicas para la colocacién de un mismo CVC, como un Unico
procedimiento. En un analisis post hoc comparamos las tasas de éxito combinando los intentos
de puncidn en distintas localizaciones anatémicas en la muestra emparejada. En este caso la
tasa de éxito con ECO fue del 92.2 vs. 86.3 % con REF (p=0.152) similar a las previamente
referidas en la literatura. (140-142) Sin embargo en el grupo de REF fue necesario puncionar
mds de una vena central en el 19.5 % de los casos comparado con el 12 % en el grupo de ECO,
aunque la diferencia no alcanzd la significacién estadistica. En cualquier caso, consideramos que
el hecho de precisar puncionar menos localizaciones anatémicas es importante para preservar

los accesos venosos del paciente, especialmente en aquellos afectos de patologias crénicas.

Nuestra tasa de complicaciones incluyendo la puncidn arterial accidental fue similar a la referida
en otros estudios, lo que sugiere que las condiciones de realizacidon de los procedimientos, asi
como la pericia de los operadores es comparable a la de estudios similares. (117,162) Al igual
gue en otras publicaciones previas hemos encontrado que el nimero de intentos de puncién es
el factor mas determinante en la aparicion de complicaciones. (26) Segun indican nuestros
resultados no deberian realizarse mas de tres intentos de puncidén en la misma localizacion
anatémica ya que las tasas de éxito se reducen ostensiblemente y las complicaciones ocurren
muy frecuentemente si se da esta circunstancia (43% en ambos casos). Estas tasas de éxito y
complicaciones son inaceptables hoy en dia, por lo que los profesionales deben ser conscientes
de ello a la hora de determinar cuando debe interrumpirse el procedimiento si no se logra el
acceso vascular tras tres intentos. Ademads, hay que tener en cuenta que algunas complicaciones
derivadas de las punciones repetidas en un mismo vaso no son evidentes en un primer
momento. Asi, sabemos que realizar repetidas punciones en la pared de un vaso dafia el
endotelio y activa la coagulacidon, habiéndose asociado a un riesgo mayor de trombosis. (20,21)
Como ocurre en otros procedimientos invasivos, la seguridad del paciente es una prioridad en
la canalizacion venosa central; por ello el objetivo general de todos los profesionales implicados

en el procedimiento debe ser lograr la colocacién del catéter en el menor nimero de intentos.

Como se ha comentado anteriormente, el uso de la ECO en nuestro estudio ha tenido un impacto
global muy positivo en los pacientes. No obstante, en el analisis de subgrupos observamos que

el beneficio de la ECO sucedidé fundamentalmente a expensas de los procedimientos realizados
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por personal con una experiencia en canalizacién venosa central que podemos considerar
“escasa”. En este sentido ya en un metaanalisis publicado en 2009 se encontré que la ECO
mejoraba los resultados en la canalizacién venosa central de la VYI para el subgrupo de
operadores mads inexpertos. (141) Asi mismo los estudios en adultos muestran que el uso de la
ECO mejora las tasas de éxito en la insercion de CVC por personal inexperto tanto en la clinica
como ‘procedimientos simulados. (163,164) Se puede suponer que si una técnica, en este caso
la ecografia, ofrece una ventaja en la realizacidn de una técnica, las personas con menor pericia
obtengan beneficios mas pronunciados y sea mas facil demostrar diferencias significativas que
cuando de analiza un grupo de expertos. La curva de aprendizaje de las técnicas de canalizacion
venosa central basadas en la ecografia ha sido extensamente estudiada. (165,166) La mayoria
de los estudios muestran que la curva de aprendizaje con la ECO se ve acortada respecto a la
técnica REF; lo cual probablemente explique los hallazgos de RECANA y otras investigaciones. En
base a nuestros resultados y a la revisidon de otros estudios parece adecuado recomendar que la
técnica ECO sea adoptada como técnica de eleccién en la canalizacién venosa central por los
profesionales en formacidn en cuidados intensivos pediatricos. Si la técnica clasica REF debe
seguir ensefidandose y en los hospitales es debatible. Aunque los resultados con la ECO son
mejores en los profesionales con poca experiencia, algunos autores sefialan que existe el riesgo
de que los profesionales que se incorporan a la formacién en Cuidados Intensivos y areas
relacionadas como la Anestesia o la Medicina de Emergencia no lleguen nunca a entrenarse en
la puncién vascular guiada por REF. Segun algunos estudios, los residentes de cuidados
intensivos que Unicamente aprenden la técnica ECO no demuestran una destreza suficiente en
los procedimientos cuando se ven obligados a utilizar la técnica clasica basada en referencias
anatémicas. (167) En nuestra opinién el uso de la ECO en la practica real con pacientes no
deberia ser un sustituto del entrenamiento en técnicas de puncién por REF. Creemos que el uso
Unico y exclusivo de la ECO en el entrenamiento puede ocasionar que el operador preste menos
atencion a la técnica de puncidn e insercidn de la aguja que deben ser adecuadas para obtener
los mejores resultados. Por ello un entrenamiento combinado en ambas técnicas parece lo mas
razonable. No obstante, a la hora de realizar procedimientos en pacientes reales hoy en dia no
es aceptable que se realicen técnicas basadas en referencias anatdmicas, especialmente por
personal en formacidn. El residente debe entrenar en modelos de simulacion ambas técnicas,
pero sélo deberia utilizar la técnica ecoguiada en su practica clinica; ya que desde la perspectiva

de la seguridad del paciente lo contrario no es aceptable.

En nuestro estudio, el uso de ECO fue claramente superior a REF en la canalizacion de la VYI. Ello

estd en concordancia con la mayor parte de la literatura disponible A dia de hoy, por lo tanto,
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no puede recomendarse ni aceptarse como valida la canalizacion de la VYl sin ayuda de ECO. Por
el contrario, segun nuestros datos la ECO no mejord los resultados en la canalizacion de la VF ni
de la VS. La evidencia en favor de la ECO para la canalizacién de la VF y VS todavia no es
contundente y asi se ha reflejado en un metaanalisis realizado en afios recientes. (168) En nifos,
laingle es un drea de peor ecogenicidad y la visualizacién de la aguja mediante el ultrasonido es
mucho peor que en el area del cuello. (169) Ademas en nuestro estudio casi la mitad de los
pacientes (45%) eran lactantes menores de un afio Sabemos que el tamafio de la VF a esta edad
es alrededor de una 40% menor que el tamano de la VYI, y que es frecuente que exista un mayor
grado de solapamiento con la AF a este nivel. En este sentido, la posiciéon habitualmente
adoptada para la canalizacidn de la VF con la cadera en abduccién y la rodilla flexionada puede
no ser Optima en el lactante pequefio y neonato, habiéndose mostrado que aumenta el grado
de solapamiento de la arteria y la VF. (21,96,97). Todo ello puede redundar en que la
canalizacion de la VF por ECO sea mas dificil que la canalizacién de la VYl como se ha mostrado
en nuestro estudio. En el caso de la VS, la canalizacidn guiada por ECO por abordaje clasico
infraclavicular es técnicamente dificil ya que la interposicidon de la clavicula ofrece una mala
ventana ecografica y dificulta la visualizacién de la aguja durante el procedimiento. (73) Otras
técnicas como el abordaje supraclavicular de la VS y el TBC parece que, segun se adquiere
experiencia, se estan imponiendo ya que ofrecen una visualizacién completa de la VS y de su

unién al TBC con excelentes resultados. (108)

Nuestro estudio no estd exento de limitaciones. Como cualquier estudio observacional su
principal limitacidn es la falta de aleatorizacién y el riesgo de sesgos de confusién no
controlados. Teniendo esto en cuenta, hemos intentado reducir al maximo este riesgo mediante
diversas estrategias de analisis. En primer lugar, nuestro analisis primario se ha basado en el
emparejamiento segln puntuaciones de propensién. Tras controlar por los factores de
confusion potenciales tanto a nivel del paciente como a nivel del centro hospitalario hemos
mostrado que la ECO mejora las tasas de canalizacion venosa central en el primer intento.
Aunque nuestra muestra es relativamente pequeiia y no conseguimos un balance perfecto de
todas las covariables estudiadas, el ajuste por estas variables no modificé los resultados y los
anadlisis complementarios realizados fueron concordantes con el andlisis primario con
estimaciones estadisticas muy consistentes entre ellos. En segundo lugar, a nivel hospitalario, el
analisis de aquellas unidades que utilizaban una estrategia homogénea para el acceso vascular
(>80% de los procedimientos realizados con una sola técnica) confirmé la asociacion entre la

ECO y unos mejores resultados del procedimiento.
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Ademas, nuestros resultados deben interpretarse teniendo en cuenta que la mayoria de los
participantes eran médicos en formacidén o personal con escasa experiencia en UCIP y muy pocos
acumulaban experiencia en la canalizacidon venosa central por ECO, lo que refleja las condiciones
reales de la canalizacién venosa central en las UCIPs espaiolas. Es previsible que los resultados
mejoren a medida que el uso de la ECO se extienda en las UCIPs. Para ello, el entrenamiento en
acceso vascular por ECO deberia ser estructurado e integrado en la formacidn del intensivista
pediatrico. Sin embargo, actualmente, no existe una formacidn reglada en ECO en nuestro pais
y la metodologia y vias de adquisicién de la formacién son muy variable y la mayor parte de las
veces surge de iniciativas individuales o de centros hospitalarios concretos, con lo que podemos

asumir que la capacitacion real de los profesionales es muy heterogénea.

Otras limitaciones potenciales de nuestro estudio son que la experiencia profesional en
canalizaciéon vascular fue un dato recogido mediante entrevista a los profesionales sin poder
verificar su precision y que la distribucidon del nimero de procedimientos de canalizacién entre

la VYI, VF y subclavia fue dispar entre los grupos.
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5.2 RECANVA-CANALIZACION ARTERIAL

La canalizacion arterial es un procedimiento frecuente en la UCIP donde se utiliza
fundamentalmente para la monitorizacién continua de la presidn arterial y la extraccién de
muestras sanguineas. Pese a ser un procedimiento habitual, es relativamente invasivo y no esta
exento de complicaciones siendo la mas frecuente la formacidn de hematomas, puncién de
estructuras vecinas, isquemia y trombosis.(170,171) Por ello, esta justificado explorar los modos
de mejorar la seguridad y eficacia de la técnica, en nuestro caso mediante el uso de la ecografia

a pie de cama.

En este estudio prospectivo multicéntrico, el primero realizado en nuestro pais, las tasas de éxito
y complicaciones de la canalizacion arterial ecoguiada fueron similares a los de la técnica
tradicional basada en la palpacién del pulso arterial, lo que contrasta, con muchos de los
estudios realizados a nivel internacional. Cabe destacar que tanto las tasas de éxito en la primera
puncién como la tasa de éxito final del procedimiento fueron mas bajas en comparacién con los
estudios publicados donde el procedimiento se realizé de forma programada en el quiréfano.
(172-175) Es dificil, por tanto, comparar los resultados con estudios previos ya que la poblacion
de nifios criticos difiere significativamente del paciente quirdrgico. La mayoria de los
procedimientos en la UCIP se realizan de forma urgente y muchos de ellos en situaciones
desfavorables para el nifio y el médico: inestabilidad hemodindmica, hipotensidn, alteraciones

de la hemostasia, sobrecarga hidrica y edemas.

Un hallazgo relevante en nuestro estudio fue que la técnica ecoguiada mejoré los resultados en
aquellos procedimientos realizados por personas con menos experiencia. En nuestro estudio la
mitad de los procedimientos se realizaron por personal con escasa experiencia en UCIP y acceso
vascular. Kantor DB y cols. realizaron un estudio observacional incluyendo 208 canalizaciones de
la AR realizadas por personal en formacidon en la UCIP del Chidren’s Hospital of Philadelphia. En
dicho estudio que incluyé nifios con una edad media de 5.8 afios, el uso de la ecografia se asocid
a una mayor tasa de éxito en el primer intento (28 vs 11 %, OR 3.99, p<0.001) y menor tasa de
fallo (4 vs 14 %, OR 0.27, p=0.032). Asi mismo el nimero de punciones necesario y el tiempo de
canalizacion también fueron menores en el grupo de ecografia(135). Nuestros resultados
también parecen sugerir que la ecografia mejora la canalizacién de la AR, aunque no se ha
alcanzado una diferencia significativa debido al pequefio tamafio de la muestra. En RECANVA se
incluyeron 44 canalizaciones de la AR, cuando hubieran sido necesarias alrededor de 60

procedimientos para obtener la significacion estadistica en la comparacion entre ECO y REF.
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En cuanto a la experiencia del operador, nuestro estudio también sugiere una mejoria con la
ECO en el grupo de participantes con menos experiencia. En un RECANVA encontramos asi
mismo que los mayores beneficios en la canalizacidn venosa central por ecografia los obtenian
los médicos adjuntos con menor experiencia y los residentes de Pediatria, tal y como se ha
comentado en la seccidon anterior.(27) Otros estudios previos han mostrado hallazgos
similares.(164) Parece, por tanto, que el uso de la ecografia puede estar especialmente indicado
cuando los procedimientos los realizan personas con poca experiencia en la canalizacion
vascular y ello aviva el debate sobre si el entrenamiento en la técnica basada en referencias por
parte del personal en formacién sigue siendo necesario, ya que algunos estudios indican que el
aprendizaje exclusivo de las técnicas ecoguiadas puede ocasionar una falta de destreza en el
acceso vascular cuando la ecografia no esta disponible. (176) No obstante, desde la perspectiva
del paciente, no es aceptable que el personal en formaciéon “practique” la técnica por referencias

anatémicas cuando puede y sabe realizar la técnica ecoguiada.

Ademas, hemos encontrado que al igual que en el acceso venoso central, el nUmero de intentos
de puncién es el factor mas importante asociado a la aparicion de complicaciones (20,23). En
base a nuestros datos se deberia limitar el nUmero de intentos de puncién arterial a un maximo
de 3, independientemente de la técnica elegida, con el fin de evitar complicaciones y preservar
los accesos arteriales. (177) No tiene justificacién, desde el punto de vista ético, persistir en
intentos de puncidn que, en base a la evidencia, pueden aumentar el riesgo para el paciente con

una escasa probabilidad de éxito.

En nuestro estudio las tasas de éxito en el primer intento y las tasas de éxito final en la
canalizacién arterial son bajas si las comparamos con la canalizacidn venosa central. Asi, la tasa
de éxito en el primer intento en el global de la muestra fue del 34.7 %, comparable a la observada
por Kantor y col (28.8 %) también en nifios criticos. En nuestra experiencia y en la de otros
autores, parece que la canalizacidn arterial tiene dificultades adicionales mas alla de conseguir
la puncién del vaso. Las arterias de los nifios tienen un calibre pequefio y una pared muscular
gruesa, con tendencia al vasoespasmo, lo que puede imposibilitar el paso de la guia aun cuando
se haya conseguido puncionar la luz de la arteria. En nuestra serie, esta fue la causa mas
frecuente para no lograr la canalizacidn arterial. En este sentido, si bien la ecografia puede
facilitar la puncidn arterial, es probable que tenga poca repercusion sobre el resto del proceso
de canalizacidn, lo cual podria explicar en parte porque la evidencia en favor de la canalizaciéon
arterial ecoguiada, en cuanto a tasas de éxito no es contundente. Por otro lado serd necesario

realizar nuevos estudios para evaluar factores adicionales de éxito/fracaso de la canalizacién
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arterial en el nifio como pueden ser el material utilizado para la puncién (angiocatéteres, agujas,

etc.) o el tipo de guia.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas. Pese a tratarse de un
estudio multicéntrico el nimero de procedimientos incluidos ha sido relativamente bajo. Como
todos los estudios observacionales tiene riesgo de sesgos por la presencia de factores de
confusién. En nuestro caso cabe destacar que la ecografia se utilizé preferentemente en nifios
mas pequeiios y en las unidades de mayor tamafio y complejidad. Ello ha podido limitar nuestra
capacidad para detectar alguno de los beneficios de la ecografia, al tratarse de pacientes en los
cuales el acceso arterial es a priori mas complicado. Hemos intentado mitigar ese posible sesgo
mediante distintos analisis de subgrupos, estratificando por aquellos factores que pudieran
influenciar los resultados de la canalizacién. Aunque las tasas de éxito fueron mayores en las
UCIPs grandes y de mayor complejidad no hubo diferencias segun la técnica de canalizacion.
Ademas, el analisis en UCIPs que elegian mayoritariamente una de las dos técnicas (>80 % de los
procedimientos), y en las que por tanto la asignacién de la técnica esta poco influenciada por el

tipo de paciente o la situacidn clinica, tampoco mostré diferencias.

Otra limitacion es la distribucién dispar entre los procedimientos en AR y femoral, variable que
es dificil de controlar ya que depende de la epidemiologia de cada unidad en el periodo de

estudio.

Finalmente, en nuestro estudio no hemos recogido datos relativos a la presion arterial, el indice
de masa corporal o la presencia de sobrecarga hidrica, todos ellos factores que también pueden
influenciar la tasa de éxitos en la canalizacion arterial.(135) En este sentido, pese a que la
evidencia en otros campos apoya el uso de la ecografia en la canalizacién arterial, es importante
no extrapolar los resultados obtenidos en otras poblaciones a la de los nifios criticos. Por ello un
paso necesario es la realizacion de estudios de alta calidad, idealmente ensayos clinicos, en la
UCIP que permitan definir los usos y resultados de las distintas aplicaciones de la ecografia en

esta poblacion.
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5.3. ESTUDIOS DE CANALIZACION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

5.3.1 ESTUDIO TBC 1: CANALIZACION URGENTE DEL TBC COMPARADO CON LA VYI EN
NINOS INGRESADOS EN UCIP

En este estudio, también original e innovador, ya que es un tema que ha sido muy poco
estudiado en el dmbito pedidtrico, hemos comparado los resultados de la canalizacion
ecoguiada del TBC por abordaje supraclavicular "en plano" con la canalizacion de la VYI por
abordaje transversal "fuera de plano" en nifios ingresados en la UCIP que precisaban la insercién
urgente de un CVC temporal. Nuestros resultados indican que la guia ecografica se asocia a un
incremento de las tasas de éxito en el primer intento de puncién, una reduccién del nimero de
punciones necesarias para colocar con éxito el CVC y una reduccién del tiempo necesario para
completar la canalizacion. No hemos observado, sin embargo, diferencias significativas en

cuanto a las tasas de éxito final del procedimiento.

La canalizacién urgente de un CVC es un procedimiento esencial en el nifio critico, pero no estd
exenta de riesgos significativos que pueden empeorar todavia mas la situacién del nifio e incluso
comprometer su vida. Teniendo esto en cuenta y el potencial aporte de seguridad que podria
ofrecer, la canalizacidon ecoguiada esta substituyendo a la técnica clasica por referencias
anatomicas en la CVC en nifos, si bien todavia es preciso obtener evidencias acerca de las
ventajas y riesgos comparativos entre las distintas técnicas ecoguiadas disponibles. De ahi la
potencial relevancia de esta investigacién, ya que a la fecha de su finalizacién no se habia
publicado ningun trabajo que hubiera comparado la canalizacién del TBC con otros accesos
ecoguiados en nifios. Si se ha publicado recientemente un estudio que compara la canalizacion
ecoguiada del TBC (n=147) con otros accesos (n=110) en nifios criticos (fundamentalmente VYI
y VF), centrandose en las tasas de IACVC.(111), aunque los autores también reportaron las tasas
de éxito y complicaciones del procedimiento. Al igual que en nuestro estudio, el TBC se utilizd
en nifios de menor edad [4.6 meses (RIQ 0.7-38.7) vs 12.5 meses (2.4-41.6), p=0.014) y menor
peso [6.4 kg (RIQ 3.2-16) vs 10.1 kg (RIQ: 4-17), p=0.063) y se observé una mayor tasa de éxito
en la primera puncién (65.4 vs 40 %, p=0.073) ademas de la reduccion en el tiempo del
procedimiento [30 (16-50) vs 40 (30-60) minutos, p=0.018] y una menor incidencia de puncion
arterial accidental (1.4 vs 7.3 %, p=0.006). Ademas, en el grupo de "otros accesos" hubo un caso
de neumotédrax, complicacion potencialmente mortal en neonatos y lactantes criticamente
enfermos. Si bien es dificil comparar ambos estudios de forma directa, ya que en el trabajo

mencionado sdélo el 54% de los procedimientos en el grupo de control se realizaron de forma

171



ecoguiada y el estudio incluyod todos los procedimientos de CVC (y no sélo aquellos realizados
de forma urgente), las cifras de éxito en el primer intento son bastante similares y apoyan

nuestro hallazgo principal.

Las guias de practica clinica actuales, basadas tanto en evidencias como en recomendaciones de
expertos, recomiendan de forma general el uso de la ecografia en la CVC en adultos y nifios.

(57,139,140)

En pacientes adultos se han realizado diversos ensayos clinicos y estudios aleatorizados bien
disefados y revisiones sistematicas que han mostrado las ventajas (en cuanto a tasas de éxito)
y la mayor seguridad (en cuanto a reduccién de las complicaciones) en el caso de la canalizacién
de la VYIL.(178) Sin embargo, los resultados de la CVC ecoguiada en nifilos son mas escasos y
menos consistentes, especialmente en la poblacidn de nifios gravemente enfermos ingresados
en la UCIP.(142,161) Asi, dos metaandlisis no han conseguido demostrar la superioridad de la
ecografia en la canalizacién de la mientras que otro si ha mostrado diferencias en favor de la
ecografia, aunque sefialando como limitacién la existencia de un riego moderado-alto de sesgos
en los estudios incluidos.(140,141,179) Por el contrario, los estudios no aleatorizados y las series
de casos publicados, en general muestran unas altas tasas de éxito en la canalizacidn ecoguiada
(en muchos casos del 100%) con el uso de la ecografia en la canalizacidon ecoguiada de la VYI.
(161,180-182) Hay que tener en cuenta que la mayoria de dichos estudios se han realizado en
el entorno controlado del quiréfano por personal de anestesia, en pacientes estables, en
ventilacién mecanica y que habian sido anestesiados para realizar intervenciones quirurgicas
programadas, asi como a cargo de equipos de acceso vascular especializados. Ademas, debe
considerarse que el acceso a la VYl es el estandar en la CVC en el quiréfano, un ambiente
altamente controlado, muy distinto al de la UCIP, donde es habitual que la CVC se realice de
forma urgente e imprevista, en nifios inestables. Por ello, en nuestro estudio hemos considerado
Unicamente los procedimientos de CVC realizados de forma urgente, ya que estimamos que son
mas representativos del trabajo diario en la UCIP y de los procedimientos con mayor riesgo para
los pacientes. Es de destacar que la mayoria de nuestros pacientes se encontraban en una
situacién de fallo respiratorio, la condicidn que mds habitualmente lleva a un nifio a la UCIP.
Durante la respiracién espontanea, el incremento del esfuerzo respiratorio en el contexto del
fracaso ventilatorio ocasiona un colapso casi completo de la VYI, lo cual puede hacer su
canalizacion extremadamente dificil y arriesgada, especialmente en el nifio pequefio. Por esta
razon es probable que se haya dado preferencia a la canalizacién del TBC en los nifios mas
pequefios, a la vez que puede explicar las bajas tasas de éxito en la canalizacidn de la VYI en

nuestro estudio, cuando se comparan con las realizadas en quiréfano.(161) No obstante,
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nuestras tasas de éxito en el primer intento son similares a las reportadas en otros estudios que
han utilizado la ecografia en la canalizacién de la VYI en pacientes en UCIP.(111,142,162) Asi, en
el estudio mds extenso hasta la fecha que ha comparado la canalizacién ecoguiada de la VYl con
la técnica clasica por referencias en nifios de la UCIP, Frohelich y col observaron un aumento del
éxito en la primera puncién (55 vs 34 %) y éxito final (90 vs 88 %).(142) El 75% de sus pacientes
estaban siendo ventilados mecdnicamente en el momento del procedimiento y un 50 % recibian
bloqueantes neuromusculares. La edad y peso eran de una mediana de 53 meses y de 18 kg
respectivamente comparado con 19.5 meses y 13 kg nuestra cohorte. En el subgrupo de
pacientes con un peso inferior a 16 kg (la mediana de su cohorte) el éxito en la canalizaciéon
ecoguiada en el primer intento y final fueron de 35y 79 %, muy similares a los obtenidos en
nuestro estudio de nifios mas pequeiios. En la cohorte de Frohlich, en el andlisis multivariante
el menor peso del paciente fue un factor asociado de forma independiente con un mayor
numero de intentos de puncién. En nuestro estudio el peso del paciente se relacioné de forma
inversa con el niumero de punciones y el tiempo de canalizacién en los procedimientos
ecoguiados en la VYI. Estos resultados sugieren que la canalizacion de la VYl es mas dificil el nifio
critico, especialmente en los lactantes pequefios, que tienen un cuello corto, venas pequeiias
que se colapsan facilmente por la baja presién venosa lo cual junto a la inestabilidad clinica
propia del paciente en UCIP puede hacer la canalizacion muy dificultosa incluso con la ayuda de

la ecografia. (109)

En los ultimos afios el acceso supraclavicular ecoguiado al TBC por abordaje longitudinal "en
plano" se ha utilizado fundamentalmente en el campo de la anestesia pediatrica.
(87,108,113,114,183-188) Realizando al respecto una revisidon no sistematica de todas las
publicaciones hasta la fecha, hemos encontrado 16 articulos (14 series de casos y 2 estudios
comparativos no aleatorizados) con un total de 1792 canalizaciones (Tabla 5.1). En 11 estudios
se comunicaron las tasas de éxito en la primera puncién con una mediana del 73 % (rango 65-
88.7 %) y en 14 las tasas finales de éxito con una mediana del 97.6 % (rango 91-100 %). El nimero
de complicaciones reportadas fue tan sélo de 30 (1.67 %) siendo la mayoria de ellas hematomas
y posiciones no adecuadas de la punta del catéter. Hubo 9 casos de puncién arterial accidental
(0.5 %) y Unicamente dos casos de neumotdrax (0.1 %). Estos resultados absolutos no han sido
igualados por ningln otro acceso venoso central en Pediatria, si bien es necesario resaltar que
la mayoria de los estudios han sido realizados por personal con gran experiencia en el acceso
vascular ecoguiado pediatrico. De todos modos, nuestros resultados, obtenidos por operadores
con relativa poca experiencia estdan dentro de las cifras medias comunicadas en las series

referidas. Por lo tanto, aunque es cierto que hasta que no se realicen estudios comparativos
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aleatorizados no se podran obtener conclusiones definitivas sobre la superioridad de la

canalizacion del TBC en Pediatria, los resultados son realmente prometedores.

Tabla 5.1 (27): Resumen de los estudios publicados hasta la fecha sobre canalizacion del TBC

en nifhos.
Peso (kg) Edad (meses) Exito Complicaciones
10
intento
Breschan 2011 Qax 42 6.7 (0.96-21) 13 (IQR: 6.5- 100% 73% 0%
c(87) 105)
Rhondali | 2011 Qx 42 | 4.1() 2(-) 100% | 81% 2.3% (1 NTX)
0(106)
Breschan C | 2012 Qx 183 | 3.7 (0.7-10) - 98.9% 82% -
(189)
Guilbert 2013 UCIP/ | 42 6.5 (2-70) 6.5 (0-216) 97.6% - 4.7% (1 NTX, 1
AS(183) UCIN PA)
Byon 2013 Qx 49 | 8.1(2.6-17) 9.3 (0-35) 100% | 65% 0%
HJ(190)
Di Nardo 2014 UCIP 34 9.2 (IQR: 7- 12 (IQR: 5.7- 91% 76% 9% (3 MP)
M (113) 16.5) 63)
Oulego 2015 UCIP 22 6 (IQR: 2.8-18) | 5(IQR: 2-40.5) | 95% 73% 4.5%
Erroz (hematomas)
1(188)
Aytekin 2015 Qx 34 3.4 (1.5-4.9) -(0.3-7) 97% - 0%
C(191)
Breschan 2015 Qx 79 3.4 (0.8-4.5) - 100% 72 0%
c(185)
Avanzini 2016 | QX 109 | - 41 (1-252) 99% - 1% (1 PA)
S(108)
Klug 2016 Qx 106 | 12,9 34 100% 88.7% 6.6% (1 PA)
S(192)
Nardi 2016 Qax 615 | 14 (IQR: 7-27) 33 (IQR: 6- 98,1% 79,8 2.9% (5 PA)
N(193) 111)
Lausten- 2017 UCIP/ | 106 | 2.7 (0.7-4.8) 6 dias (0-3) 97% - 2.8% (3 H)
Thomsen UCIN
(107)
Oulego- 2017 UCIN | 40 | 1.8(0.7-4.8) 13 dias (3-31) | 95% 71% 5% (2 H)
Erroz |
(194)
Breschan | 2018 | QX 142 | 2.1(2-2.5) - 94% 70% 1%(PA=1)
C(186)
Habas 2019 UCIN | 147 | 6.4 (3.2-16) 4.6(0.7-38.7) | - 65 2 PA (1.4)
F(111) 8 MP (5.4%)

Pie: NTX, neumotdrax; QX, quiréfano; PA, puncién arterial; H, hematoma; MP, posicién inadecuada de

la guia o CVC.

El acceso supraclavicular al TBC tiene diversas ventajas que es necesario destacar. En primer

lugar, el TBC es la vena de mayor didmetro que es accesible a la canalizaciéon percutanea

(excluyendo la canalizacién transhepatica de la VCl realizada ocasionalmente bajo fluoroscopia).
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El abordaje supraclavicular permite obtener una imagen longitudinal de la vena con insercion
en plano de la aguja, lo cual permite mantener un control preciso de su trayectoria durante todo
el procedimiento. Ello es esencial para evitar la puncién accidental de estructuras vecinas como

la arteria subclavia o la pleura del dpex pulmonar.

Otra ventaja del TBC es que este vaso se encuentra firmemente anclado a estructuras como la
clavicula y esterndn, de forma que no se desplaza ni se colapsa facilmente con la presion de la
aguja ni los movimientos respiratorios del paciente, aunque éste se encuentre en respiraciéon
espontanea y realizando un esfuerzo inspiratorio activo; lo cual es de gran importancia en el
nifio critico.(113) Por el contrario, en estos nifios la VY| se colapsa completamente con lo que es
facil que la aguja puncione la pared posterior del vaso, un factor que ha sido relacionado con la

aparicion de hematomas y mayor riesgo de complicaciones mecanicas.(195)

Por otro lado, nuestro estudio muestra que esta técnica puede disminuir el tiempo del
procedimiento de canalizacion, lo cual es importante en nifios inestables, que necesitan el
acceso vascular sin demora y la realizacién de otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos

de forma inmediata.

Finalmente, en la literatura cientifica se ha comunicado que el éxito de la canalizacion del TBC
es mayor en el lado izquierdo por la disposicién menos angulada del vaso, aunque nosotros no

hemos encontrado diferencias significativas en este aspecto. (87,113)

Una de las criticas que ha recibido el acceso ecoguiado al TBC es que requiere una gran destreza
por parte del operador. En este sentido, en las guias de practica clinica de la Sociedad Europea
de Anestesiologia recientemente publicadas, sélo se recomienda el acceso ecoguiado del TBC si
se realiza por personal experimentado, aunque este concepto no queda claramente
definido.(158) Para realizar la insercion en plano de la aguja se requiere una buena coordinacidn
entre la mano que obtiene la imagen ecografica y la mano que introduce la aguja, asi como un
exacto conocimiento de la anatomia de los grandes vasos intratoracicos. Para desarrollar la
destreza necesaria en este acceso recomendamos que se practique la obtencion de los planos
ecograficos basicos antes de intentar la puncién en el paciente real. No obstante creemos que
la curva de aprendizaje de este acceso es menor que la de otras técnicas, algo sugerido por otros

autores con anterioridad.(165,166,183)

En cuanto a las limitaciones de este estudio, una de ellas es el nimero relativamente bajo de
pacientes y procedimientos incluidos. Aunque el estudio no ha sido aleatorizado y la elecciéon de

la VYl o el TBC corrid a cargo del médico responsable, los nifios en los que se canalizé el TBC eran
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mas pequefios y de menor peso por lo que presumiblemente la canalizacidon en estos casos
deberia ser mas dificil. Por ello creemos que este hecho inherente al disefio del estudio no ha

influido significativamente en los resultados obtenidos.

5.3.2 ESTUDIO TBC-2: CANALIZACION DEL TBC EN NEONATOS DE MENOS DE 5
KILOGRAMOS DE PESO

Tras analizar los resultados de la canalizacidon del TBC en comparacion con la VYl en el nifo critico
observamos que los pacientes de menor peso podrian ser los mas beneficiados por esta nueva
técnica. Las caracteristicas especiales de esta poblacién que ya han sido expuestas en una
seccion anterior (cuello corto, vasos pequefios, baja presién venosa con colapso venoso y alto

riesgo de complicaciones mecanicas y durante el mantenimiento del CVC).

Por ello en un segundo trabajo hemos explorado la hipdtesis de que la canalizacion del TBC
podria ser una opcion factible y segura en neonatos criticos. Para ello seleccionamos una
poblacién de neonatos (<28 dias de vida) de menos de 5 kg de peso en el momento del
procedimiento que estuvieran ingresados en la UCIN y en los que se hubiera intentado la

canalizacion del TBC por abordaje supraclavicular a criterio del médico responsable.

El analisis de los datos recogidos nos indica que la utilizacidn de este acceso venoso es
técnicamente factible y segura en neonatos criticos incluso en aquellos de peso muy bajo al
nacimiento. Las tasas de éxito fueron muy altas (95%) sin haber observado complicaciones de
relevancia clinica. Consideramos que el hallazgo mas relevante es que las tasas de éxito no
fueron diferentes en los pacientes con muy bajo peso (<1500 gramos) con una tasa el primer
intento (70 vs 74 %) y éxito final (94 vs 95.6 %) respecto a los neonatos mas grandes, lo cual
sugiere que este acceso podria ser una opcién que considerar en esta poblacion de tan especial
dificultad y vulnerabilidad para la pérdida de accesos vasculares. Ademas, en nuestra serie,
todos los CVC excepto uno (IACVC a los 15 dias de su colocaciéon), permanecieron colocados

hasta se completd el tratamiento intravenoso y se considerd que ya no eran necesarios.

La mayoria de los neonatos ingresados en UCIN Unicamente precisan un acceso venoso central
para cuidados rutinarios como la administracién de nutricidn parenteral, fluidos y antibidticos.
Por ello y por su accesibilidad, el acceso venoso de eleccidn en los primeros dias de vida es la

vena umbilical (VU). (196) En general, cuando la VU ya no esta disponible o para prevenir el
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riesgo de complicaciones con la permanencia prolongada, la mayoria de los prematuros reciben
un ECCs.(197) Sin embargo este tipo de CVCs son muy finos y ofrecen mucha resistencia al flujo
resultando insuficientes en el prematuro y neonato gravemente enfermo que precisa
reanimacion con liquidos, multiples infusiones intravenosas, extracciones sanguineas frecuentes
0 monitorizacion hemodindmica invasiva de parametros como la presidn venosa central o la
saturacidn venosa central. En estos casos, lograr la insercion de un CVC en una vena de mayor
calibre suele ser vital. Sin embargo, la CVC percutdnea es percibida como un procedimiento muy
dificil en el neonato de bajo peso, con un riesgo muy alto de complicaciones serias por lo que
frecuentemente es descartada por el neonatélogo quedando, por tanto, limitadas las opciones

de acceso vascular en los prematuros mas graves.

Tal como se ha comentado, la CVC ecoguiada de la VYI se estd convirtiendo en el estdndar en el
adulto y, poco a poco, en el nifio; sin embargo, no existen datos consistentes que demuestren
su indicacidn preferencial en la poblacidon neonatal. La canalizacién de la VYI en el neonato es
dificil por el pequefio diametro de la vena, su tendencia al colapso y su frecuente solapamiento
con la arteria cardtida. (21,97,195) Por ello es necesario explorar y evaluar nuevas técnicas de
acceso vascular central que puedan aportar soluciones en la poblacién de prematuros y

neonatos criticos.

Como se ha expuesto anteriormente las ventajas potenciales del acceso al TBC en nifios
pequefios hacen de esta técnica una opcién muy atractiva especialmente en nifios de bajo peso.
Ademas de las caracteristicas técnicas, el acceso supraclavicular permite realizar hemostasia por
compresion de forma relativamente facil lo cual es importante en el neonato afecto

frecuentemente de coagulopatia y trombopenia.(113)

La salida del CVC hacia el brazo en vez de hacia el cuello puede disminuir la contaminacién por
las secreciones respiratorias a la vez que facilita los cuidados de enfermeria lo cual podria reducir
el riesgo de IACVC. En nuestro estudio observamos una tasa de infeccidn asociada a CVC del
2.4/1000 dias de CVC, llamativamente mas baja que las comunicadas recientemente, por
ejemplo, en la red canadiense de cuidados intensivos neonatales para las VU y ECCs (7.8-
9.3/1000 dias de CVC).(198) Este hallazgo, inesperado pero importante, requiere un estudio
especifico y nos ha llevd a plantear una nueva investigacién a este respecto, que expondremos

mas adelante.

Sélo un estudio anterior ha evaluado especificamente los resultados de la canalizacion del TBC
en neonatos en la UCIN. En él, Lausthen-Thomsen analizaron 106 procedimientos en neonatos

con una mediana de peso de 2.63 kg. (107) Diez de los pacientes tenian un peso inferior a 1500
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gramos. El éxito del procedimiento fue del 97.5 %. Sin embargo, los autores no mencionaron
datos relevantes como las tasas de éxito en el primer intento, el nimero de punciones ni las
complicaciones tardias. Nuestros resultados en neonatos criticos son similares a los de estos
autores. En nuestra serie 17 procedimientos se realizaron en neonatos de muy bajo peso (<1500
gramos) y la mediana de peso de nuestra cohorte fue de 1,85 kg, la mas baja de toda la literatura
publicada. Aun asi, obtuvimos unas tasas de éxito en el primer intento del 72.5 % y un éxito final
en el procedimiento del 95 %, sin ninguna complicacidn grave. Debemos destacar que al igual
que nuestro estudio en nifios en UCIP (TBC-1), no observamos una relacion entre el peso del
paciente y el nUmero de punciones necesarias para lograr la canalizaciéon o el tiempo que precisé
el procedimiento. Estos hallazgos sugieren que esta nueva técnica ecoguiada de acceso
supraclavicular al TBC es factible, y segura y no se ve influenciada por las limitaciones impuestas
por el tamaiio del paciente como si se han observado con el acceso a la VYl u otros vasos

centrales.

La decisién de insertar un CVC percutaneo de mayor calibre al habitual en un prematuro es
controvertida debido a los riesgos y dificultades que hasta ahora se han percibido asociados a
esta técnica y su escaso uso y experiencia en esta vulnerable poblacidn. Se deben valorar las
ventajasy limitaciones relativas de un ECC en comparacidn con los riesgos de un CVC percutdneo

de forma individual.

Los ECCs combinan ventajas de los CVP y los CVC como la insercion a pie de cana, bajo coste,
compatibilidad con la mayor parte de las medicaciones intravenosas, una duracién considerable
en uso (varias semanas) y pocas complicaciones graves asociadas a su insercion. Ello, unido a
que es el acceso que clasicamente aprende y realizan los profesionales que tratan neonatos
criticos, hace que este sea el acceso de eleccion para la mayoria de los neonatos prematuros.
De hecho, en nuestra serie la insercion de CVCs se ha realizado Unicamente en casos muy
seleccionados (pacientes hemodindmicamente inestables, sometidos a cirugia de alto riesgo o
con accesos vasculares periféricos agotados) en los que se considerd que el beneficio del
procedimiento era superior a los posibles riesgos. La principal desventaja de los ECCs es la
dificultad en la progresién hasta una posicién central del catéter con una tasa de fallos

Ill

significativa incluso en manos expertas.(199,200) La posicidn “no central” de la punta del ECC se
ha asociado a complicaciones importantes como dafo tisular por extravasacién, aumento del
riesgo de IACVC, trombosis o diseccidn de la pared vascular con salida del contenido infundido
hacia el pericardio y taponamiento cardiaco.(201,202) Por otro lado, su pequefio calibre (1-2
French) ofrece mucha resistencia al flujo junto a que frecuentemente sélo pueden utilizarse

ECCs de una luz impide la infusion simultdanea de medicaciones incompatibles y limita la
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velocidad total de infusidon que se puede alcanzar. Ademas, los ECCs no permiten la extraccidon
de muestras sanguineas obligando a venopunciones repetidas, en general dificiles, molestas y
no exentas de sus propias complicaciones (infeccion de tejidos blandos, osteomielitis,
bacteriemia). Los neonatos mds graves como son aquellos con enterocolitis necrosante que
precisan cirugia, en nuestra opinidn se benefician de la insercion de un CVC percutdneo de
mayor calibre (3-4 French) en una vena central. Apenas se dispone de estudios que hayan
comparado los ECCS con los CVC en neonatos. En un estudio reciente se comparé la insercion
de ECCS con la canalizacion ecoguiada de la VYl en prematuros y se observé que la canalizacion
de la VYI se asocié a menor nimero de punciones, mayores tasas de éxito en el primer intento
y menor duracion del procedimiento. En dicho estudio, la tasa de éxito en la primera puncién
de los ECC fue del 0 % y el éxito final del 80 %, comparado con un 64 y 90 % respectivamente

en la insercidén ecoguiada de la VYI.(199)

Nuestro estudio esta limitado fundamentalmente por la ausencia de un grupo control y el escaso
numero de pacientes incluidos. Consideramos que, aunque este nuevo acceso puede tener
muchas ventajas y por lo tanto un gran potencial para mejorar las pautas de acceso vascular en
Neonatologia, es necesario un entrenamiento especifico y adquirir destreza en la técnica,
especialmente en el seguimiento “en plano” de la aguja, ya que el margen de error cuando la
técnica se realiza en neonatos es mas estrecho que en nifios de mayor tamano. (105,203) De
todos modos, nuestros resultados nos inducen a pensar que la disponibilidad de este nuevo
acceso al TBC puede expandir las indicaciones actuales de los CVCs percutaneos en neonatos
incluidos los nifios prematuros de bajo peso. Para ello, futuros estudios, que idealmente
deberian ser ensayos clinicos multicéntricos y aleatorizados, podrian comparar el acceso

egoguiado a la VYl o al TBC con el uso de ECCs.

5.3.3 ESTUDIO TBC-3: COMPARACION DE LAS TASAS DE IACVC EN LA CANALIZACION
DEL TBC COMPARADA CON LA COLOCACION DE ECC EN PREMATUROS

La IACVC es una de las complicaciones mas importantes durante el uso de CVCs en prematuros.
Se ha demostrado un impacto negativo no sdlo en las tasas de mortalidad, sino que se asocia de
forma significativa a un incremento de los costes en la asistencia y lo que es mas importante, un
peor desarrollo neurolégico a largo plazo. (204,205) Los prematuros que sufren infecciones

nosocomiales, ya sea una IACVC (lo mas frecuente), o una enterocolitis necrotizante, tienen
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tasas mas altas de retraso en el desarrollo con tasas mas elevadas de paralisis cerebral, déficit
auditivo o visual, que los prematuros de la misma edad gestacional que no sufren esta

complicacidn.

Es conocido que el riesgo de IACVC es mayor en los prematuros que en otros nifios y los adultos.
Los factores que contribuyen a este fendmeno son la inmadurez de los érganos y sistemas en el
prematuro incluido el sistema inmunoldgico, la frecuente necesidad de cuidados criticos y los

largos tiempos de permanencia del CVC. (206)

Se han realizado enormes esfuerzos en los Ultimos afios para tratar de reducir la tasa de IACVC
en el prematuro, teniendo en cuenta que el factor mas determinante en la apariciéon de una
IACVC es el tiempo de permanencia del CVC. Se sabe que la colonizaciéon del catéter y la aparicion
de una IACVC en los CVC colocados en vena umbilical aumenta a partir del 4-52 dia de insercion
y se hace maximo a partir del 102 dia. Por ello la mayor parte de los expertos recomiendan retirar
el CVC umbilical lo antes posible a partir del 42 dia de insercidn. Por el contrario, con los ECCs se
sabe que el riesgo comienza a partir de los 4 dias de insercidn y sigue aumentando de forma mas
o menos constante durante las 3 primeras semanas tras la insercion. No existe una
recomendacién clara de cudndo deben retirarse los ECCs, ya que es dificil identificar un punto a
partir del cual el riesgo aumentard de forma significativa. Por ello, en general, no se recomienda
el recambio rutinario de los ECCs si no hay una sospecha clinica de IACVC. Ademas del tiempo
de insercidn, existen multiples factores que influyen en las tasas de IACVC, entre los que se
encuentran la edad gestacional, el peso al nacimiento, el uso de antibiéticos de amplio espectro,
la nutricién parenteral, la necesidad de cirugia, etc. Dentro de las medidas encaminadas a la
reduccion de la carga de IACVC se encuentran las politicas de insercién y mantenimiento del CVC
encuadradas dentro de la estrategia de “bacteriemia zero” e incluyen entre otras: la maxima
asepsia en la insercion, la utilizacion de personal experto (equipos de terapia intravenosa), la
retirada precoz del CVC, los protocolos de mantenimiento del CVC (vigilancia de signos de
infeccidn, uso de apdsitos transparentes, manipulacion aséptica y minima, reduccién del tiempo

de nutricidn parenteral o antibioterapia innecesaria, etc.). (207—209)

Un aspecto que se ha relacionado con las tasas de IACVC es el tipo de catéter y la localizacion
anatdmica de la insercidn.(116,210) En adultos se ha demostrado que la IACVC es menor en los
CVC colocados en la VS en comparacién con la VYI o la VF.(6) En nifios criticos no se ha podido
confirmar o refutar esta observacion por lo que, a diferencia de los adultos, no se incluye la
recomendacién de la preferencia por la VS dentro de una estrategia de reduccion de la IACVC.

En neonatos se ha prestado muy poca atencidon a este factor, ya que tradicionalmente la
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insercidn percutanea de CVC se ha considerado un procedimiento de riesgo alto y técnicamente
dificil, por lo que la mayor parte de los neonatélogos lo suelen descartar como opcién de acceso
vascular central en el prematuro. Es por ello interesante el resultado de este estudio en el que
hemos encontrado una tasa de IACVC significativamente menor con el uso la técnica ecoguiada
para canalizacién del TCB comparado con el uso de los ECCs convencionales. Es importante
destacar que dicha diferencia la hemos observado a pesar de que los CVC en TBC se colocaron
en los nifios con mayor riesgo clinico de infeccién y dichos catéteres permanecieron colocados

y funcionando correctamente mas tiempo que los ECCs. (211)

En nifios se ha considerado que los PICCs (entre los que se encuentran los ECCs) tienen un menor
riesgo de IACVC comparado con los CICCs, aunque los resultados de los pocos estudios
disponibles son contradictorios.(212,213) Hasta ahora, en neonatos ningun estudio ha
comparado los CVC en TBC con los ECCs, y aunque no existe evidencia que lo avale también se
piensa que los CICCs tienen mayor riesgo de IACVC que los ECCs. (214) Sélo existe un estudio
pediatrico realizado por Habas y col. en una UCIP italiana en el que se demostrd que la técnica
ecoguiada de insercidn supraclavicular en TBC redujo las tasas de IACVC comparado con otros
accesos convencionales como la VYI, VF o VS infraclavicular (2.8/1000 dias vs 8.9/1000 dias;
p=0.006).(111) Ademas, en dicho estudio la tasa de TAC también fue significativamente menor
en las inserciones a través del TBC. En otro estudio de cardacter retrospectivo, Biasucci D y col
observaron un marcado descenso de la IACVC utilizando una guia de insercién y mantenimiento
de CVCs que incluia una evaluacion sistemdtica del capital venoso del paciente antes de elegir
el acceso venoso mediante el protocolo RaCeVa (ver en la introduccién el apartado 4.1)(60). Tras
el inicio del protocolo se produjo un cambio radical en el lugar de insercién de los CVC (85% se
colocaron en TBC comparado con un 0% en el periodo anterior). Dicha politica se asocié a una
importante reduccion de la tasa de IACVC desde 15/1000 dias a 1.5/1000 dias (p<0.001).(215)
Otros aspectos novedosos del protocolo fueron la creacidon de un tunel subcutaneo de forma
sistematica en todos los CVCs, la fijacién del catéter sin suturas, utilizando pegamentos
bioldgicos y un programa especifico de entrenamiento basado en la simulacidn. Por ello es dificil
saber hasta qué punto el factor individual "cambio en la localizacién de la insercion" es

responsable de la disminucién de las tasas de IACVC en dicho estudio.

Las ventajas técnicas de la técnica ecoguiada con abordaje supraclavicular al TBC se han
sefialado en apartados anteriores y han sido objeto de revision en la literatura
reciente.(186,216) Las principales incluyen: al acceso a una vena de gran calibre, control preciso
de la aguja a medida que se introduce bajo la piel, elevadas tasas de éxito en la primera puncion,

con muy pocas complicaciones y su aplicabilidad incluso en lactantes pequefios y neonatos.(216)
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Sin embargo, las razones por las cuales este acceso venoso puede reducir las tasas de IACVC no
son obvias. Dentro de la patogenia de la IACVC se ha implicado la activacion de la coagulaciény
la formacién de vainas de fibrina en la superficie del catéter. Parece que esta fibrina interviene
en la formacién de los biofilms favoreciendo el crecimiento bacteriano y la colonizacién de la
superficie extra luminal del CVC.(217,218) Es posible que el acceso a través del TBC, al tener una
tasa muy elevada de éxito en el primer intento de puncién reduzca el dafio endotelial, la
trombogénesis y la formacion de vainas de fibrina y biofilms en los catéteres. De hecho, en
nuestro estudio el nimero de punciones fue un factor independiente asociado negativamente
alaaparicion de IACVC. Por otro lado, la estasis del flujo sanguineo es uno de los factores clasicos
implicados en la patogenia de la trombosis. EL TBC es la vena con mayor flujo en el cuerpo, a la
gue se puede acceder de forma percutdnea, lo que permite mantener una ratio éptima entre el
diametro del CVC respecto a la vena, lo que podria redundar en un menor riesgo de estasis
sanguineo y formacidn de coagulos de fibrina.(219-221) La salida cutanea del CVC hacia el area
supraclavicular lateral lo aleja de las secreciones respiratorias y la humedad de otras
localizaciones como el cuello o el pliegue inguinal, lo cual reduce la exposicién a la
contaminacién en estas areas, ademds de facilitar la adhesién y el mantenimiento de los
apositos de fijacion. (112,153) Estos factores se han asociado a la IACVC y forman parte de las
razones que se han esgrimido para explicar las menores tasas de IACVC en el acceso a VS en los
pacientes adultos. Finalmente, el uso de un CVC corto y de mayor calibre, como son los
colocados a través del TBC, permite la extraccidon repetida de analiticas durante su uso, lo que
reduce drasticamente la necesidad de venopunciones periféricas, factor que se ha relacionado

con el riesgo de bacteriemia y colonizacién del ECC en Neonatos.(222)

La canalizacién de la VU sigue siendo el acceso central de eleccidn en neonatos durante los
primeros dias de vida. Como se ha comentado, tras los primeros 4-5 dias se recomienda su
retirada electiva y sustitucion por un ECC, en caso de que el paciente siga requiriendo un
CVC.(211) Los ECCs tienen ventajas que han hecho que se conviertan en el acceso a la circulacion
central mas utilizado en el periodo neonatal. Pueden insertarse a pie de cama sin sedaciény con
un bajo riesgo de complicaciones inmediatas graves y permiten flujos entre 1-2 ml por minuto
dependiendo del calibre, lo que suele ser suficiente en la mayoria de los casos para el
tratamiento rutinario con liquidos, nutricidon o la administracion de antibiéticos.(223) Sin
embargo, los ECCs no permiten las extracciones sanguineas, la monitorizacién de presiones
invasivas, la infusion rapida de liquidos durante la reanimacién o la administracidn simultanea
de varias infusiones, que suelen ser necesarias en los prematuros mas enfermos. Ademas, las

tasas de fallo en la insercién son considerables (incluso en manos expertas) y la progresion de
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estos dispositivos hasta una posicidn central es dificil, de modo que muchas veces la punta del
CVC no se aloja en la posicidn ideal. (224) Finalmente, es frecuente la extravasacion, la flebitis,
la trombosis o incluso la rotura del catéter, lo que obliga en muchas ocasiones a una retirada

prematura o recambios repetidos. (201)

La experiencia clinica reciente indica que el acceso al TBC tiene ventajas técnicas sobre los ECCs
y un mayor rendimiento como dispositivo de acceso vascular en los nifios.(60,107,110,158,225)
Si ademas se confirman unas menores tasas de IACVC, ¢por qué no se habrian de utilizar de
forma generalizada en el prematuro que sigue necesitando un CVC tras la retirada del acceso a
la VU?. En nuestra opinidn, todavia existen limitaciones significativas para el uso rutinario de
esta técnica en el prematuro. La insercidon percutdnea de un CVC a través del TBC es un
procedimiento delicado, especialmente en los nifios prematuros, con un riesgo potencial de
complicaciones graves, como neumotdrax o puncion arterial. Para ser realizada de forma segura
se requiere que el paciente esté profundamente sedado e inmavil, lo cual no es aconsejable en
muchos casos por los riesgos asociados (apnea y depresion respiratoria, efectos deletéreos de
la anestesia en el desarrollo neuroldgico, etc.). Por ello, la necesidad de sedacién profunda
puede ser considerada una contraindicacidn relativa para esta técnica en el prematuro bajo
ventilacidn mecdanica no invasiva, algo habitual en las UCINs. Para que esta técnica se
implementase de forma completa seria necesario, ademas, disponer de un personal entrenado
y competente en la técnica de acceso vascular ecoguiado las 24 horas del dia. Finalmente, los
estudios que demuestran buenos resultados con esta técnica se han realizado
fundamentalmente por equipos de profesionales con gran experiencia en el acceso vascular
(equipos de terapia intravenosa, anestesistas, etc.) y se trata de series de casos mas o menos
amplias, sin establecerse ningun tipo de comparacién con las técnicas convencionales como el
ECC. Las tasas de éxito en estos estudios han sido muy elevadas (cercanas al 100%), por lo que
también es posible que exista un sesgo de publicacion. (107,108,216) Pese a todo ello, si
nuestros resultados se ven confirmados en estudios prospectivos y comparativos mas amplios,
la reducciéon de la IACVC asociada con este acceso deberia ser un factor adicional a tener en
cuenta en la eleccion del acceso vascular y podria extender su indicacion en el campo de la

neonatologia.

Nuestro estudio adolece de varias limitaciones. En primer lugar, se trata de un andlisis
retrospectivo no aleatorizado, en un solo centro hospitalario. Por ello sus resultados se deben
considerar como una “prueba de concepto” y ser cautos a la hora de trasladarlos a la practica
clinica. En nuestra muestra, como en otros estudios relacionados con el TBC, la insercion fue

realizada por un Unico intensivista pediatrico, con amplia experiencia en el acceso venoso
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ecoguiado, mientras que los ECCs fueron colocados por un equipo de 10 enfermeras neonatales,
que podrian tener diferentes grados de experiencia y destreza. (226) Sin embargo, todas ellas
eran personal de enfermeria neonatal especifico y utilizaron el mismo protocolo de insercion
para todos los ECCs. Ademas, la politica de mantenimiento del CVC fue comun, tanto para los
TBCs como para los ECCs. Con todo ello y dado que los CVCs en el TBC se utilizaron en nifios mas
gravemente enfermos y durante mas tiempo, es poco probable que existiera un sesgo en favor
de la técnica ecoguiada (TBC) respecto al ECC convencional.(107,184,185,216) Finalmente, la
tasa de IACVC en nuestro estudio, asi como en los estudios similares de la red de Hospitales en
Espafia, fue muy elevada en comparacién con otras poblaciones de referencia como la alemana
o estadounidense, por lo que nuestros resultados puede tener poca validez externa, algo que

también debe considerarse entre las limitaciones de nuestro trabajo. (150,227)
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6. RESUMEN

Introduccidn

El acceso vascular es una técnica esencial en el tratamiento del nifio hospitalizado. Los pacientes
graves o que requieren tratamiento intravenoso a largo plazo precisan frecuentemente un

acceso venoso central.

En la ultima década se ha incorporado la ecografia en el acceso vascular habiendo demostrado
mejorar la eficacia y seguridad de los procedimientos. La mayoria de la evidencia en este campo
proviene del adulto o de la Anestesia Pediatrica. Sin embargo, gran parte de los pacientes en los

que se realizan estas técnicas son nifios o neonatos criticos ingresados en la Unidad de Cuidados

intensivos. Precisamente estos pacientes suponen por sus caracteristicas clinicas (situaciones de
urgencia con inestabilidad clinica) el mayor reto en el acceso vascular. Sin embargo, existe un

numero relativamente escaso de estudios realizados especificamente en esta poblacion.
Objetivo y Métodos

El objeto de esta Tesis Doctoral ha sido generar nuevas evidencias en el conocimiento sobre el

acceso vascular ecoguiado en la poblacidn de nifios y neonatos criticos.

El proyecto del que emanan los datos presentados en esta Tesis Doctoral consta de dos
iniciativas de las que el autor de esta Tesis fue impulsor y coordinador principal: el registro de
acceso vascular (RECANVA), un estudio observacional prospectivo y multicéntrico en 26 UCIPs
espafiolas bajo el auspicio de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP)
donde se analizaron las practicas en acceso vascular en nifios criticos y el impacto del uso de la
ecografia y un registro de acceso vascular ecoguiado en el Complejo Asistencial Universitario de
Ledn, que comenzd en el aflo 2013 y que actualmente continla centrado en el acceso vascular
en neonatos y lactantes pequefios. A partir de este Ultimo registro, se realizaron varios trabajos
en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn centrados en una nueva técnica de acceso

vascular consistente en la canalizacidn ecoguiada del TBC por acceso supraclavicular.

En cuanto al registro RECANVA el primer analisis se centrd en la CVC. El objetivo principal de
este primer analisis fue determinar si la técnica ECO era superior a la REF en cuanto a la eficacia
y seguridad del procedimiento. La variable resultado principal fue el éxito de canalizacién en el
primer intento de puncién vascular, y las variables secundarias incluyeron entre otras el éxito
global del procedimiento o las complicaciones derivadas. Para el andlisis primario se utilizo la

metodologia de emparejamiento por las puntuaciones de propensiéon (“propensity score
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matching”) que se ha demostrado como la mas eficaz a la hora de disminuir los sesgos propios
de un estudio observacional. Dentro de los datos generados en el estudio RECANVA, el segundo
anadlisis se centré en los procedimientos de canalizacién arterial. Se estudiaron los
procedimientos de canalizacidn realizados en la UCIP. En este caso, se incluyeron solo los
procedimientos ECO por técnica dindmica o en tiempo real. Se compararon los grupos ECO y REF
en cuanto a las tasas de éxito y complicaciones mediante test paramétricos y no paramétricos,

asi como modelos de regresion logistica y multivariante.

En cuanto al registro de acceso vascular ecoguiado del Complejo Asistencial Universitario de
Ledn; se realizaron varios trabajos centrados en una nueva técnica de acceso vascular
consistente en la canalizacién ecoguiada del TBC por acceso supraclavicular. Se analizaron
primero las posibles ventajas técnicas en comparacién con la canalizacién ecoguiada de la VUI
(Estudio TBC-1), posteriormente se estudio la factibilidad, eficacia y seguridad de la técnica en
los neonatos menores de 5 kg de peso (Estudio TBC-2) y finalmente se analizaron las posibles
ventajas en cuanto al riesgo de IACVC en prematuros menores de 1500 gramos (estudio TBC-3).
TBC-1 fue un estudio fue observacional no aleatorizado y la eleccién de la técnica de canalizacién
la realizé el médico responsable. Se compararon los resultados de la canalizacién ecoguiada del
TBC con el abordaje “transversal fuera de plano” de la VYl mediante test no paramétricos y
modelos de regresion. En TBC-2, también un estudio prospectivo observacional, analizamos los
procedimientos de canalizacion del TBC realizados especificamente en nifios con un peso menor
a 5 kg ingresados en Cuidados Intensivos Neonatales. La muestra se dividio en nifios prematuros
con un peso inferior a 1500 gramos y nifios con un peso superior a 1500 gramos. El objetivo de
esta divisién fue esclarecer si el peso del paciente es un factor limitante en la utilizacién de la
canalizacion ecoguiada del TBC. Nuevamente utilizamos test no paramétricos, asi como modelos
de regresidn lineal. En TBC-3 decidimos estudiar de forma especifica las tasas de IACVC del TBC
en comparacién con el acceso estandar con catéteres ECC en niflos prematuros de menos de
1500 gramos. Realizamos un andlisis de cohortes retrospectivo sobre la muestra de neonatos de
<1500 gramos que habian recibido un CVC a través del TBC o un ECC. Se emparejaron los
procedimientos en TBC con los ECC en base al peso al nacimiento (+/- 100 gramos), el sexo y el
afio de insercidn. Realizamos curvas de Kaplan Meier y analisis de regresién proporcional de Cox
como analisis estadisticos principales para analizar la asociacion de la técnica de canalizacién del

TBC con el riesgo de IACVC.

A continuacidn, se muestra el cronograma de los estudios realizados y que culmina con

publicacion de esta Tesis Doctoral (Figura 6.1)
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Figura 6.1 (89): Cronograma de los estudios que forman parte del proyecto de Tesis Doctoral
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Resultados

En el registro RECANVA participaron 26 UCIPs espafiolas representativas del espectro de UCIPs
(desde hospitales de referencia nacional con programas avanzados como el trasplante de
organos o la cirugia cardiaca hasta unidades pequefias de dmbito comunitario y menor
complejidad). El registro tuvo una duracion de 6 meses en el que se contabilizaron 500
procedimientos de CVCs, 161 procedimientos de canalizaciéon arterial y 171 procedimientos de
canalizacion de PICCs. Sélo se incluyeron los procedimientos realizados por personal de la UCIP
y que involucraran la canalizacion de accesos temporales percutaneos excluyendo los

procedimientos realizados en el quiréfano o el acceso vascular a largo plazo.

Como comentamos anteriormente, el primer analisis de RECANVA se centré en la CVC. De los
500 procedimientos registrados, 323 fueron realizados con ECO y 177 con REF. Mostramos que
la canalizacion ECO se asocié a un aumento del éxito en el primer intento de puncién [46.6 vs 30
%; OR 2.09 (IC 95 %: 1,26-3.46), p<0.01] y disminucién del riesgo de complicaciones mecdnicas
[12 vs 22.5 %; OR 0.47 (IC 95 %: 0.24-0.91), p<0.05]. Los analisis complementarios (modelo de
efectos mixtos para controlar el efecto del centro hospitalario; andlisis por la probabilidad
inversa de tratamiento y la regresion multivariante) asi como el andlisis de sensibilidad (estudio
limitado a unidades con una estrategia homogénea en la eleccion de la ECO vs REF) confirmaron
los resultados del andlisis primario. En el andlisis de subgrupos se observé que la mejoria en los
resultados con la ECO sucedid sobre todo a expensas de la canalizacidn de la VYI donde la ECO
mejoré todas las variables de resultado en comparacidon con REF incluyendo el éxito en la
primera puncién [59 vs 23 %; OR 4.1 (IC 95 %:1.3-13.2), p=0.016], el éxito global [91 vs 73 %; OR
5.81 (IC 95 %:1.8-18.7), p=0.003], las complicaciones [ 11.7 vs 36.8 %; OR 0.19 (IC 95 %: 0.06-
0.61), p=0.005] o el numero de punciones necesarias [1 (1-2) vs 3 (2-5); coeficiente :B -1.19 (IC
95 %: -1.94, -0.45), p=0.02] asi como en los procedimientos los procedimientos realizados por
personal con menos experiencia en acceso vascular (<5 afios de trabajo en la UCIP): éxito en el
primer intento OR 2.34 (1.13-4.82), p=0.021; éxito final OR 1.74 (1.11-2.81), p=0.023 y
complicaciones OR 0.45 (0.17-0.89), p=0.026. De forma secundaria, se observo que el peso del
paciente fue un factor asociado de forma negativa tanto al éxito del procedimiento como al
numero de punciones realizadas y las complicaciones (p<0.01 en todos los analisis realizados).
Los pacientes con menos de 10 kg de peso y especialmente los menores de 5 kg de peso
obtuvieron los peores resultados tanto con la ECO como con la técnica clasica por REF. Otros de
los hallazgos secundarios relevantes fue que el efecto de la técnica ECO en la reduccién de las

complicaciones estuvo mediado por la reduccidon en el nimero de punciones, que fue en
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realidad el factor mds importante [>3 punciones vs. 1 puncién: OR 46 (IC 95%: 13.7-172),
p<0.001].

En el analisis de los procedimientos de canalizacién arterial se incluyeron 78 procedimientos por
ECO y 83 mediante palpacién del pulso arterial REF. No encontramos diferencias significativas
en ninguna de las variables estudiadas en el analisis principal. Unicamente encontramos una
diferencia en favor de la ECO en el tiempo de canalizacion [95 (RIQ: 60-600) vs 180 (60-600)
segundos, p=0.011). El ajuste por variables de confusién mediante regresion multivariante no
modificé los resultados y siguid sin observarse una diferencia entre los grupos. En el andlisis de
subgrupos se encontraron ligeras ventajas en favor de la ECO en las canalizaciones arteriales
realizadas por personal con poca experiencia Unicamente en lo referente al éxito final del
procedimiento (86.1 vs 62.3 %, p<0.05) y las complicaciones (10.8 vs 32.5 %, p<0.05) asi como
una tendencia estadistica (p<0.1) a mejores resultados con la ECO respecto a REF en la
canalizacion de la AR tanto en las tasas de éxito en el primer intento (45.4 vs. 30.3 %, p=0.071),
el éxito global (90.9 vs. 72.7 %, p=0.096) y las complicaciones (0 vs. 24 %, p=0.056); que aunque
no alcanzaron la significacion estadistica por falta de muestra consideramos de relevancia

clinica.

Al igual que en el analisis de la CVC el nimero de intentos de puncién fue un factor claramente
asociado a la aparicién de complicaciones con una asociacion independiente en el andlisis de
regresion (OR 1.52 (IC 95 %: 1.2-1.93); p<0.001; por cada intento adicional de puncidn). Sin
embargo, al contrario que con el acceso venoso, el peso del paciente no se asocié de forma
independiente al éxito del procedimiento o las complicaciones. La dificultad en puncionar el vaso
estd intimamente relacionada con el tamafio del mismo, lo cual esta determinado a su vez por
el tamafio del paciente. En relacidn a esto, en nuestro estudio, observamos que la causa de
fracaso de canalizacién fue el fallo en la puncién con ECO tan solo en el 27.7 % comparado con
el 47.8 % en el grupo REF (p=0.027). Esto indica que, aunque la ECO parece facilitar la puncion
del vaso esto no se traduce en una mejoria de las tasas de éxito en la canalizacidn, indicando
que el éxito en la canalizacion arterial depende de otros factores como el paso de la guia o la
ocurrencia de vasoespasmo arterial, sobre las cuales el uso de ECO no parece tener un efecto

beneficioso significativo.

En TBC-1 se incluyeron 22 procedimientos en el grupo de TBCy 24 en el grupo de VYl con una
edad mediana de 13 meses y peso de 9.5 kg. El TBC se utilizé en nifios de menor peso [6 kg
(R1Q:2.8-18) vs 13 kg (RIQ: 5.8-29.7)] en probable relacidn a la percepcién sobre las ventajas en

este grupo de mayor dificultad en el acceso venoso central. La técnica de canalizacién del TBC
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se asocié a una mayor tasa de éxito en el primer intento de puncién (73 vs. 37.5 %, p=0.017),
menos intentos de puncion [1 (RIQ: 1-3) vs 2 (RIQ: 1-4), p=0.007] y tiempo de canalizacién [66
segundos (RIQ:25-300) vs 170 segundos (RIQ: 89-347), p>0.001]. Asi mismo observamos una
correlacién inversa significativa entre el peso del paciente y el nimero de intentos de puncidn
en el grupo de canalizacién de la VYI (coeficiente r -0.537, p=.007), pero no en el del TBC
indicando que, a diferencia de la VYI, el peso no parece suponer una limitacion para la realizacion
de la técnica de canalizacién del TBC. Ello sugiere una potencial ventaja del TBC en los nifios de
bajo peso. Finalmente, tras controlar por factores de confusién observamos que el uso del TBC
fue un factor independiente asociado al éxito de canalizacién en un intento de puncién [OR 6.69
(95 % Cl: 1.4-31.8); p=.016]. En este primer estudio piloto confirmamos las potenciales ventajas
del abordaje del TBC en comparacién con una técnica estandar ampliamente validada en la

literatura.

En TBC-2, analizamos 40 procedimientos en 37 pacientes durante un periodo de 3 afios. La
mediana de peso en el momento del procedimiento fue 1.85 kg (rango 0.76-4.8) y este se realizo
a los 13 dias de vida (rango 3-31). Todos los pacientes se encontraban en una situacion de
inestabilidad clinica y se consideraron candidatos a la canalizacién de una CVC percutdneo de 3-
4 French. La muestra incluyé 17 pacientes con un peso inferior a 1500 gramos. La tasa de éxito
en el primer intento fuer del 72.5 %, la tasa de éxito global fue del 95 % y el nUmero de intentos
de puncién fue de 1 (rango: 1-4). La tasa de complicaciones fue del 5 % siendo todas ellas
complicaciones menores, sin observarse casos de neumotdrax o puncion arterial accidental. No
observamos diferencias en la tasa de éxito o el nimero de punciones entre los nifios prematuros
de <1500 gramos y los de mayor peso. Este hallazgo parece confirmar nuestros resultados
previos e indica que esta técnica no se encuentra limitada por el peso del paciente pudiendo
realizarse con seguridad incluso en prematuros de bajo peso, una poblacién en la que
tradicionalmente la insercidon percutanea de CVC no suele realizarse en base a su dificultad y
riesgos asociados. Es de destacar un hallazgo de este estudio inesperado y de gran relevancia.
Observamos que durante el periodo de estudio ninglin paciente que recibié canalizacién del TBC
tuvo episodios de trombosis asociada a CVCy que la tasa de IACVC del TBC fue solo de 2.83/1000
dias de catéter, una cifra muy inferior a la habitualmente reportada en poblacion neonatal y a

la de nuestro propio centro en el mismo periodo de estudio.

En TBC-3 se incluyeron 21 procedimientos en TBCy 75 ECCs durante un periodo de 4 afios (933
dias de catéter). Las indicaciones del CVC difirieron significativamente entre los dos grupos.
Mientras que la inmensa mayoria de los pacientes que recibieron un ECC lo hicieron para

cuidados de rutina (nutricion parenteral, liquidos, antibiéticos) tras la retirada del acceso del
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catéter en VU, los CVC en TBC se indicaron en contexto de sepsis/shock, cirugias de alto riesgo,
fracaso respiratorio grave y pérdida de accesos venosos periféricos tras punciones repetidas.
Como consecuencia de ello, los pacientes que recibieron un CVC sufrian de mdas comorbilidades
(dias de ventilacion mecanica, soporte vasoactivo, incidencia de enterocolitis etc.) y el tiempo
de permanencia del CVC fue mayor. La variable principal del estudio fue la tasa de IACVC
expresada como densidad de incidencia (infeccidon por cada 1000 dias de catéter). Las variables
secundarias fueron el porcentaje de episodios de IACVC por paciente, el porcentaje de IACVC
por catéter colocado y la combinacién de porcentaje de IACVC o muerte. Se analizaron las curvas
de supervivencia libre de infeccién de ambos grupos mediante el método de Kaplan-Meier y se
realizé un a andlisis de regresién de Cox para determinar si la colocacién de un ECC fue un factor
de riesgo de IACVC comparado con la colocacién de un catéter en TBC tras ajuste por otros
factores de riesgo de IACVC como la edad gestacional, la duracién del tratamiento antibidtico,
nutricion parenteral o transfusiones entre otros. La insercion del CVC en TBC tuvo una tasa de
éxito en primera puncidn superior al ECC (80.9 vs 42.6 %; p<0.001), asi como un menor nimero
de punciones necesarias [1 (1-1) vs 2 (1-3); p<0.001] y un menor nimero de venas puncionadas
[(2 (1-1) vs 2 (1-3); p=0.006] para lograr la colocacién exitosa. Observamos una reduccién
significativa en la tasa de IACVC con el uso del TBC en comparacién con el ECC (3.05/1000 dias
vs 21.1/1000 dias; p<0.001). Durante el periodo de estudio ocurrié un episodio de IACVC (4.7 %)
en un paciente con catéter en TBC comparado con 12 episodios en 58 pacientes (20.7 %) con
ECC (p=0.089). No hubo diferencias significativas en el porcentaje de IACVC por catéter
(p=0.121) o en la variable combinada porcentaje de episodios de IACVC o muerte (p=0.202). En
el andlisis de supervivencia el uso del TBC se asocid a un mayor tiempo libre de IACVC (log rank
test; p=0.002). En la regresion logistica el uso de ECC (en comparacién con TBC) aumenté el
riesgo de IACVC de forma independiente (Hazard ratio 36; IC 95 %: 2.5-511; p=0.008). El nimero
de punciones necesario para la insercion del catéter [Hazard radio: 1.8 (IC 95 %: 1.2-2.7);
p=0.004], asi como la presencia de SDR con necesidad de surfactante [Hazard ratio 11.1 (IC 95
%: 1.2-101); p=0.033] también se asociaron de forma independiente a la IACVC, aunque la
asociacion de este ultimo factor fue de una significacidn estadistica residual. Nuestros resultados
muestran que el TBC no sélo presenta ventajas en la insercidn de otros CVC, sino que ademas
puede redundar en la reduccion de las complicaciones durante el mantenimiento del catéter.
Los factores que pueden contribuir a nuestros hallazgos incluyen: el alto porcentaje de insercion
en la primera puncidon con menor trauma sobre el endotelio vascular, la salida del CVC hacia la
zona del brazo evitando la humedad y el contacto con secreciones de la via aérea lo cual facilita
la adhesién de los apdsitos y un mejor cuidado del punto de insercidn y el mayor tamafio del

vaso lo cual permite una mayor ratio entre el diametro del CVC y el vaso con un flujo laminar.
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Todos estos factores podrian reducir el trauma vascular endotelial y el riesgo de colonizacién.
Nuestros hallazgos, de confirmarse en futuros estudios, podrian ampliar las indicaciones del

acceso venoso al TBC en la poblacién de neonatos criticos que precisan un CVC de gran calibre.
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7. LO QUE NOS FALTA POR CONOCER Y PERSPECTIVAS
PARA EL FUTURO

7.1 LO QUE NOS FALTA POR CONOCER

El uso de la ecografia para guiar los procedimientos invasivos se ha convertido en esencial en el
cuidado del nifio grave. Por sus caracteristicas especiales el paciente pediatrico critico se
beneficia de forma especial de los procedimientos ecoguiados. Aunque la literatura en favor de
la ecografia clinica pediatrica no ha dejado de crecer en la ultima década; sigue siendo dificil
generar evidencias sélidas como sucede en general en la Medicina Pediatrica. El escaso nimero
de pacientes si lo comparamos con el adulto, la diversidad y a la vez la infrecuencia de la
patologia pediatrica grave junto con los conflictos éticos que se plantean a la hora de realizar
estudios aleatorizados hace que apenas existan ensayos clinicos en este campo. Por tanto,
aunque el acceso vascular fue la primera aplicacion en beneficiarse de la potencialidad de la

ecografia, sin embargo, son muchas las preguntas que quedan por responder.
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Tabla 7.1 (28): Potenciales preguntas que deben responder futuros estudios en el campo del acceso vascular ecoguiado en Pediatria.

-Agujero de conocimiento: No existe evidencia sélida en favor o en contra del uso de ECO en la canalizacion de la vena femoral

-Pregunta: En nifos menores de 14 afos ingresados en UCIP, el uso de ECO en la canalizacién venosa central de la vena femoral, en comparacién con la
técnica clasica basada en REF: ¢mejora las tasas de éxito o reduce las complicaciones inmediatas, la trombosis o el riesgo de IACVC?

-Agujero de conocimiento: No existe evidencia sélida en favor o en contra del uso de ECO en la canalizacion de la vena subclavia

-Pregunta: En nifios menores de 14 afos ingresados en UCIP, el uso de ECO en la canalizacién venosa central de la vena subclavia, en comparacién con
la técnica clasica basada en REF ¢ mejora las tasas de éxito o reduce las complicaciones inmediatas, la trombosis o el riesgo de IACVC? En nifios criticos
Agujero de conocimiento: No existe evidencia sdlida en favor del uso de ECO en la canalizacién vena central en neonatos

-Pregunta: En neonatos que precisan un catéter venoso central, el uso de ECO en comparacién con la técnica REF, ¢émejora las tasas de éxito o reduce
las complicaciones?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia sélida en favor o en contra del uso de ECO en la canalizacidn de la arteria femoral en el nifio critico
-Pregunta: En niflos menores de 14 afos ingresados en UCIP, el uso de la ECO en la canalizacion de la arteria femoral por ECO en comparacion con la
técnica REF ¢mejora las tasas de éxito o reduce el tiempo del procedimiento o las complicaciones?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia sdlida en favor o en contra del uso de ECO en la canalizacion venosa durante la reanimacidn
cardiopulmonar o durante situaciones de emergencia

-Pregunta: Durante la reanimacién cardiopulmonar o en situaciones de emergencia en nifios menores de 14 afios, el uso de la técnica ECO en
comparacion con las técnicas habituales, émejora la tasa de colocacidn de un catéter venoso, reduce el tiempo necesario del procedimiento? édificulta
las maniobras de RCP o0 aumenta el tiempo sin masaje cardiaco efectivo?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia de cuantos procedimientos de canalizacién venosa central por ECO en el nifio critico son necesarios para
adquirir destreza en el procedimiento

-Pregunta: Durante el entrenamiento en técnicas de canalizacion venosa central de los residentes de Pediatria, écudl es el nimero minimo de
procedimientos que se deben realizar para considerar que se ha adquirido la destreza suficiente para realizar el procedimiento en el paciente real?
Agujero de conocimiento: No existe evidencia de cuantos procedimientos de canalizacion arterial por ECO son necesarios para adquirir destreza en el
procedimiento

-Pregunta: Durante el entrenamiento en técnicas de canalizacidn arterial en el nifio critico de los residentes de Pediatria, écudl es el nUmero minimo de
procedimientos que se deben realizar para considerar que se ha adquirido la destreza suficiente para realizar el procedimiento en el paciente real?
Agujero de conocimiento: No existe evidencia de si el uso de la ECO aumenta o disminuye la eficiencia del procedimiento de canalizacidn vascular en el
neonato o nifo critico.

194



-Pregunta: En el neonato o nifio critico, el uso de ECO en la canalizacién vascular en comparacion con la técnica REF ¢disminuye el tiempo del
procedimiento, reduce el uso de material de canalizacion, evita el uso de la radiografia de comprobacidn del catéter o reduce los costes asociados al
procedimiento?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia de que el entrenamiento con simulacién mejore la destreza en el uso de la canalizacidn vascular por ECO
en el paciente real.

-Pregunta: En residentes de Pediatria y personal en formacién en la canalizacidn vascular por ECO en nifios, el entrenamiento utilizando la simulacion
médica respecto al entrenamiento convencional (realizacién de procedimientos bajo supervisién en paciente reales) éacorta la curva de aprendizaje o
mejora las tasas de éxito/reduce las complicaciones de la canalizacidn en el paciente real?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia de que el uso de la ECO en la canalizacién venosa central reduzca el riesgo de trombosis asociada a catéter
-Pregunta: En la canalizacion venosa central en nifios criticos menores de 14 afos, el uso de ECO en comparacion con la técnica REF, ¢ disminuye el riesgo
de trombosis asociada a catéter?

Agujero de conocimiento: No existe evidencia de que el uso de la ECO en la canalizacién venosa central reduzca el riesgo de IACVC

-Pregunta: En la canalizacién venosa central en nifios criticos menores de 14 afos, el uso de ECO en comparacion con la técnica REF, édisminuye el riesgo
de IACVC?

Agujero de conocimiento: El uso de la ECO en la canalizacién vascular podria aumentar los costes respecto al uso de la técnica REF, no siendo coste-
efectivo, aunque no existen evidencias claras al respecto

-Pregunta: En la canalizacién vascular en nifios, el uso de ECO en comparacion con la técnica REF, ¢ es coste-efectivo

Agujero de conocimiento: Existe evidencia de que el uso de la ECO en la canalizacidn venosa central mejora la eficacia y seguridad del procedimiento,
pero no existen ensayos clinicos en nifios criticos.

-Pregunta: Dada la evidencia en el paciente adulto en favor del uso de la ECO en la canalizacién venosa central ées ético realizar un ensayo clinico
aleatorizado comparando ECO vs REF en el nifio critico?

Agujero de conocimiento: Existe evidencia de que el uso de la ECO en la canalizacidn venosa central mejora la eficacia y seguridad del procedimiento en
nifios, pero hay muy pocos estudios especificamente en nifos criticos.

-Pregunta: Dada la evidencia en adultos y en Anestesia Pediatrica ¢ Deben realizarse estudios especificos sobre acceso vascular con ECO en el nifio critico
o se deben extrapolar los resultados en otras poblaciones pediatricas (anestesia, quiréfano o equipos de terapia intravenosa)?

Agujero de conocimiento: No existen evidencias sobre cual es la percepcién preferencias del paciente o la familia sobre el uso o no de la ECO en la
canalizacion vascular.

-Pregunta: en nifios que se someten a procedimientos de canalizacidon vascular central o arteria, éson informados los padres de las ventajas e
inconvenientes de la canalizacidn por ECO respecto a la canalizacién por REF? ¢El uso de ECO mejora la satisfaccion del paciente o de los padres respecto
al uso de la técnica ECO?

195



7.2 PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

La mayoria de los profesionales y las sociedades cientificas reconocen que la ecografia es hoy
una aplicacién necesaria no solo para el acceso vascular, sino en la practica general del clinico
dentro de la filosofia de la ecografia clinica o EPC. No obstante, la implantacién de esta técnica
estd siendo relativamente lenta y desigual. En este sentido, se debe profundizar en los aspectos
gue limitan la implantacién e implementacién de las técnicas ecoguiadas en Pediatria. En base
a la revisién de la literatura, se han identificado numerosas barreras para la plena

implementacién de la ecografia. (Tabla 7.2)

Tabla 7.2 (29): Barreras para la implantacidn de la ecografia en el acceso vascular en Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales (232-236)

BARRERAS ORGANIZATIVAS Y LEGALES

-Falta de equipos en las unidades: “Resistencia de los gestores”

-Costes asociados al mantenimiento y renovacion de los equipos

-Falta de documentacidn estructurada de los procedimientos

-Conflictos medicolegales (intrusismo, responsabilidad legal, errores de diagndstico,
documentacion insuficiente y no integrada en la historia clinica electrénica)

-Falta de vision de la ecografia como una prioridad para mejorar la eficiencia (visién centrada
en los costes a corto plazo y no los beneficios a medio-largo plazo)

BARRERAS PSICOLOGICAS

-Resistencia de los profesionales “senior” a adoptar nuevas técnicas (“toda la vida se hizo sin
ecografia”)

-Riesgo de no adquisicién o pérdida de la destreza en la técnica clasica por referencias en los
profesionales (“..y si un dia no hay ecdégrafo: éno pinchas?”)

-Nocién de que la ecografia enlentece los procedimientos (“con la ecografia se tarda mds en
coger la via”)

-Resistencia de otros profesionales al uso de la ecografia por el pediatra (radiélogos,
hemodinamistas, cirujanos etc.) y falta de colaboracion

BARRERAS FORMATIVAS

-Falta de tiempo e incentivos para la formacidn

-Percepcién de un impacto negativo de la ecografia en la eficiencia del trabajo

-Escasez de casuistica para adquirir y mantener las competencias

-Escasez de profesionales adecuadamente formados y con capacidad docente

-Ausencia de un curriculum de formacidn en ecografia en la formacion pediatrica general ni
en las distintas subespecialidades pediatricas

-Falta de un entrenamiento reglado durante la formacién del pediatra

-Ausencia de unas recomendaciones sobre cdmo deberia ser la formaciéon y cdmo deberian
certificarse las competencias
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La barrera mas importante que perciben la mayoria de los profesionales a la hora de utilizar la
ECP es la falta de entrenamiento (228) (programas estructurados, incentivos, tiempo de
dedicacién, formadores acreditados, credenciales y certificacion de competencias, etc.). (Figura

7.1)

Figura 7.1 (90): Barreras percibidas para la implementacion de la ECP percibidas por los

profesionales. Tomado de Bellows B et al. (232)
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A este respecto, es de destacar que pese a la evidencia acumulada, la ecografia no esta incluida
en el curriculum formativo de Pediatria y sus Areas Especificas en Espafia elaborado por el
Ministerio de Sanidad(229), ni se ha incluido su mencién en el Libro Blanco de Especialidades
Pediatricas salvo en el drea de la Reumatologia Pediatrica(230). Asi mismo, ni siquiera existen
dentro de la formacidn en la subespecialidad de Urgencias Pediatricas, Neonatologia o Cuidados
Intensivos una estructura formativa en EPC pedidtrica. En Espafia, la mayoria de los
profesionales acuciados por la necesidad de incorporar la ecografia en su quehacer diario
obtienen la formacién de forma individual, muchas veces autodidacta, y mediante iniciativas
aisladas (en su mayoria cursos de formacién con financiacién privada). No existe cohesion
interna en contenidos ni metodologia docente de estas iniciativas, son heterogéneas y muchas
no gozan de una acreditacion o certificacion curricular. Ello ademas de ser una barrera para una

formacién ecografica “democratizada” tienen implicaciones negativas desde el punto de vista
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medicolegal. En la época de la medicina defensiva muchos profesionales pueden escoger el “no
hacer” EPC con la justificacién, no exenta de argumentos, de que no estdan formados o
acreditados para realizar la técnica. No obstante, la realidad es que lejos de apoyar esta actitud,
los estudios muestran que la omisién en el uso de la EPC cuando estd indicada puede ser motivo

de contiendas legales para el profesional. (231-234)

En 2015 la Academia Americana de Pediatria endorsd unas guias de practica clinica centradas
en la EPC en el ambito de las Urgencias Pediatricas. (235) En estas guias se incluian dentro de las
competencias propias de las ECP en Urgencias el diagndstico de apendicitis aguda o de
invaginacidn intestinal. Estas guias han tenido muy poca difusién en nuestro medio. El acceso
rutinario y rapido a la ecografia urgente en el Servicio de Radiologia en la mayoria de nuestros
hospitales hacen que estas recomendaciones sean de poca aplicabilidad en nuestra practica
habitual. Por otro lado, en Estados Unidos, se han elaborado distintos modelos de programa
formativo en EPC en Urgencias de Pediatria y Cuidados Intensivos mds ajustados a la realidad de
la practica clinica (figura 7.2).

Figura 7.2 (91): Ejemplo de curriculum formativo en ecografia POCUS en Cuidados Intensivos
Pediatricos del Children’s Hospital of Philadelphia. (244,245)

Horario Tiempo (horas)
Dial

Fisica del ultrasonido y “botonologia” (sesién didactica) 1.5
Acceso venoso central y periférico (sesidn didactica) 1
Acceso venoso y procedimientos (taller practico) 1
Almuerzo de trabajo: revision de imagenes (interactivo) 1
El examen cardiaco (sesion didactica) 1
Ecografia cardiaca (taller practico) 1
Funcién cardiaca anormal y valoracion de la volemia (sesion didactica) 1
Examen cardiaco y valoracién de la volemia (taller practico) 1
Dia 2

FAST (sesion didactica) 1
Evaluacién abdominal (taller practico) 1
Evaluacion de neumotdrax, pleura y pulmon (sesidn didactica) 1
Evaluacién del térax (taller practico) 1
Almuerzo de trabajo: revision de imagenes y presentacidon de casos 1
Discusion: temas administrativos, logisticos y educacionales 1
Evaluaciéon de conocimientos y habilidades 1.5

FAST: focused assessment with sonography in Trauma

Por ello es esencial que la EPC en especial aquellas aplicaciones que como el acceso vascular

gozan de un alto grado de respaldo cientifico, sean incorporadas en el curriculum del Pediatra
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de formacién y que se dé un soporte normativo a una practica que se realiza de facto. En este
sentido, la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC) ha
elaborado recientemente, la primera guia de practica clinica basada en evidencia con
recomendaciones sobre las aplicaciones bdsicas de la EPC que deben incorporarse a la practica
de los cuidados intensivos pediatricos y neonatales (156). Este tipo de iniciativas deben
continuar, generando el empuje necesario para una implantacién plena de la técnica en la
formacién y practica habitual. Asi mismo recientemente un grupo de expertos espafiol en
colaboracidn con lideres internacionales en la docencia en EPC han reclamado la necesidad
urgente de incorporar la ecografia en la formacién del Pediatra en Espafia, identificando aquellas
aplicaciones que se consideran basicas y de obligado conocimiento y entre las que se encuentra,
por supuesto, el acceso vascular. (236) En cuanto a la metodologia de entrenamiento en el
campo de acceso vascular, aunque no existen recomendaciones propiamente pediatricas,
algunas sociedades cientificas de Anestesiologia han realizado recomendaciones sobre como se
debe adquirir las competencias. (Figura X). Estas recomendaciones a veces “poco realistas”,
estdn enfocadas a profesionales de alta capacitacion y no pueden aplicarse en muchos de los
ambitos en los que en la actualidad se ejerce la préactica de la técnica.(58,59) Por ello
nuevamente es necesario que se elaboren recomendaciones enfocadas especificamente al

ambito de los cuidados intensivos incluyendo el neonato critico.
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8. CONCLUSIONES

1. GENERAL 1: La ecografia a pie de cama supone un avance fundamental en la atencién a los

nifios criticamente enfermos, en términos de calidad y seguridad asistencial.

2. GENERAL 2: Se deben hacer mas estudios y analisis de casos para poder hacer

recomendaciones y guias practicas basadas en las mejores evidencias cientificas.

3. RECANVA-Canalizacidon venosa central en UCIP

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

La utilizacién de la ecografia a pie de cama en la canalizacién venosa central del nifio
critico mejora la tasa de éxito en la primera puncidon y disminuye el riesgo de
complicaciones, lo que indica que es un procedimiento que mejora la seguridad del

paciente y la calidad asistencial.

Los beneficios de la ecografia respecto a la técnica REF en la canalizacidn venosa central

del nifio critico son sobre todo evidentes en la canalizacion de la VYI.

Los beneficios de la ecografia respecto a la técnica REF en la canalizacion venosa central
de nifio critico son mayores cuando el procedimiento se realiza por personal con menor

experiencia.

En las condiciones en las que se ha realizado el estudio RECANVA (pacientes criticos,
asignacion no aleatorizada de la técnica, personal mayoritariamente con escasa
experiencia o en formacion) el uso de la ecografia no parece mejorar las tasas de éxito

en la canalizacién de la vena femoral o subclavia respecto a la técnica ECO.

El peso del paciente en un factor que afecta adversamente al éxito y complicaciones de
la canalizacion venosa central en el nifio critico, con los peores resultados obtenidos en
lactantes de menos de 5 kg de peso independientemente de la técnica de canalizacién
utilizada. Este factor debe ser considerado a la hora de elegir el acceso venoso y el
operador de modo que el procedimiento sea realizado utilizando la via mas segura y

por la persona mas experta.

El nimero de intentos de puncidn es el principal factor relacionado con la ocurrencia

de complicaciones en la canalizacion venosa central en el nifio critico.

Nuestros resultados indican que el nimero de punciones “seguro” en la canalizacién

venosa central del nifio critico es un maximo de 3.
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4. RECANVA-Canalizacién arterial en la UCIP

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

En las condiciones del estudio RECANVA (pacientes criticos, asignacidn no aleatorizada
de la técnica, personal mayoritariamente con escasa experiencia o en formacion) la
utilizacion de la ecografia a pie de cama no parece mejorar las tasas de éxito o las
complicaciones en la canalizaciéon arterial del nifio critico, por lo que actualmente no

puede establecerse una recomendacidn general para su uso en esta indicacion.

La canalizacién arterial por ECO en el nifio critico parece ofrecer ventajas respecto a la
técnica convencional por REF en cuanto a las tasas de éxito final cuando el
procedimiento lo realiza personal con menos experiencia; por ello parece que ha de ser
el método de eleccion para el personal en formacién o con menos experiencia en la

técnica.

La canalizacidn arterial por ECO en el niio critico podria mejorar las tasas de éxito en
la canalizacidon de la AR respecto a las técnicas por REF, por lo que se sugiere que
debiera ser aprendida por el personal en formacién, aunque se precisan estudios mas

amplios para poder realizar una recomendacién sélida a este respecto.

El nimero de intentos de puncidn es el factor principal relacionado con la aparicién de

complicaciones en la canalizacién arterial en el nifio critico.

Nuestros resultados indican que el numero de punciones “seguro” en la canalizacion

arterial del nifio critico es un maximo de 3.

5. ESTUDIO TBC-1: Comparacién de la canalizacion del TBC y la VYI en nifios criticos

5.1.

5.2.

La utilizacién del acceso ecoguiado supraclavicular “longitudinal en plano” del TBC se
asocia a un aumento de las tasas de éxito en la primera puncidn, a una reduccién del
numero de intentos de puncién y a una menor duracién del tiempo necesario para la
canalizaciéon en comparacion con la canalizacién ecoguiada “transversal fuera de plano”
de la VYI. Por ello, esta técnica deberia considerarse como una alternativa al acceso

ecoguiado de la VYI, especialmente en los casos que esta es mas complicada

En nuestra serie, a diferencia de los que sucedio con la canalizacidn de la VYI, el nimero
de punciones necesario para lograr la canalizacién del TBC no guardd relacion con el
peso del paciente, lo que sugiere que podria ofrecer ventajas en los pacientes

pediatricos de pequeiio tamafio como los lactantes o neonatos.
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6. ESTUDIO TBC-2: Canalizacién del TBC en neonatos y lactantes de menos de 5 kilogramos de

peso

6.1.

6.2.

El uso de la canalizacién ecoguiada “longitudinal en plano” supraclavicular del TBC se
asocia a una elevada tasa de éxito en el primer intento de puncién y de éxito global en
la canalizacién venosa central de neonatos y prematuros criticos; lo que indica que es

una técnica factible y eficaz en esta poblacidn.

El uso de la canalizacion ecoguiada “longitudinal en plano” supraclavicular del TBC se
asocia a tasa muy baja de complicaciones mecdanica inmediatas, lo que indica que es

una técnica segura en esta poblacion.

7. ESTUDIO TBC-3: Comparacién de las tasas de IACVC en la canalizacién del TBC comparada

con la colocacién de ECC en prematuros.

7.1.

Cuando es realizada por personal con experiencia el uso de la canalizacidon ecoguiada
“longitudinal en plano” supraclavicular del TBC se asocia a una menor tasa de IACVC en
prematuros de muy bajo peso al nacer en comparacion con el uso de catéteres
convencionales ECC; por lo que este factor deberia tenerse en cuenta a la hora de elegir
el acceso venoso en prematuros criticamente enfermos que precisen un acceso venoso
central. Nuestros resultados indican que las indicaciones de la canalizacién venosa
central percutdnea ecoguiada podrian aumentar en el futuro con el uso del TBC dada

su potencialidad para reducir la infeccion y sus consecuencias en estos nifios.
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ANEXO 1: CONTRIBUCIONES DEL AUTOR EN EL CAMPO DE LA ECOGRAFIA
A PIE DE CAMA

A continuacién, se enumeran las contribuciones del autor de esta Tesis Doctoral en el campo de

la ecografia a pie de cama

1.1 PUBLICACIONES EN REVISTAS CON CIENTIFICAS CON FACTOR DE IMPACTO
1.1.1 INDICADORES DE CALIDAD UTILIZADOS

-Factor de impacto segun JCR a 2019

-Importancia de la revista: ranking (cuartil y posicion) en la especialidad segtn JCR
-NUumero de citas: segiin Google Scholar

-Importancia del articulo en su campo: Field Citation Ratio segun Altmetric
-Difusion en la red: Attention Score segun Altmetric

1.1.2 RESUMEN

Publicaciones: 29

Citas: 202 (media: 6,96 citas/articulo)

Factor de impacto acumulado (segiin JCR2019): 96.274 (media 3.31 puntos/articulo)

Distribucion por cuartiles de especialidad (segtn JCR 2019): cuartil 1: 9 (31%); cuartil 2: 5 (17%),
cuartil 3: 14 (48%); cuartil 4: 1 (3%)

1.1.3 LISTA DE PUBLICACIONES E INDICADORES DE CALIDAD
En orden cronoldgico:

1: Oulego-Erroz I, Mata-Zubillaga D, Alonso-Quintela P, Regueras-Santos L, Iglesias-Blazquez C.
Variacidn respiratoria del flujo adrtico y respuesta a liquidos [Respiratory variations in aortic
blood flow and response to fluids]. An Pediatr (Barc). 2012 Apr;76(4):235-7. Spanish.
doi:10.1016/j.anpedi.2011.11.021. Epub 2012 Jan 9. PMID: 22227348.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espariola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de

Pediatria (posicion 93 de 128 en JCR2019). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo.
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Es la revista pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. El afio de la publicacion

del articulo el facto de impacto era 0,867 (JCR2012) y la revista estaba en el cuartil 3 (posicidon 91 de 122).

2: Oulego-Erroz I, Alonso-Quintela P, Rodriguez-Blanco S, Mata-Zubillaga D, Fernandez-Miaja M.
Verification of endotracheal tube placement using ultrasound during emergent intubation of a
preterm infant. Resuscitation. 2012 Jun;83(6):e143-4. doi: 10.1016/j.resuscitation.2012.02.014.
Epub 2012 Mar 2. PMID: 22387919.

Indicios de calidad: La revista Resuscitation es la revista oficial del European Resuscitation Council. Tiene
un factor de impacto de 4.215 (JCR 2019), es una de las revistas de mayor factor de impacto en la
especialidad de Emergencias situandose en el cuartil 1 de la especialidad de Emergencias (posicién 2 de
31) y en Cuidados Intensivos (posicion 7 de 36). Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 15 citas. El
afio de publicacidn del articulo el factor de impacto de la revista era 4,104 y se encontraba en el cuartil 1

de la especialidad de Emergencias (posicidén 2 de 25) y Cuidados Intensivos (7 de 27).

3: Mata-Zubillaga D, Oulego-Erroz I. Persistent cerebral blood flow by transcranial Doppler
ultrasonography in an asphyxiated newborn meeting brain death diagnosis: case report and
review of the literature. J Perinatol. 2012 Jun;32(6):473-5. doi: 10.1038/jp.2011.147. PMID:
22643293.

Indicios de calidad: La revista Journal of Perinatology es la revista oficial de la seccion de medicina
neonatal-perinatal de la Academia Americana de Pediatria y de la Asociacion Nacional Perinatal de
Estados Unidos. Tiene un factor de impacto de 1,967 (JCR 2019) y esta situada en el cuartil 2 de las revistas
de Pediatria (57 de 128, fuente: SIR). A julio de 2020 el presente articulo ha recibido 10 citas. El afio de la
publicacién del articulo el facto de impacto era 2,248 (JCR2012) y la revista estaba en el cuartil 1 (posicion

30 de 122).

4: Mora-Matilla M, Alonso-Quintela P, Oulego-Erroz |, Rodriguez-Blanco S, Gautreaux-Minaya S,
Mata-Zubillaga D. Is ultrasound a feasible tool to verify endotracheal tube position in neonates?
Resuscitation. 2013 Jan;84(1):e19-20. doi: 10.1016/j.resuscitation.2012.09.026. Epub 2012 Oct
8. PMID: 23059560.

Indicios de calidad: La revista Resuscitation es la revista oficial del European Resuscitation Council. Tiene
un factor de impacto de 4.215 (JCR 2019), es una de las revistas de mayor factor de impacto en la

especialidad de Emergencias situdandose en el cuartil 1 de la especialidad de Emergencias (posicion 2 de
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31) y en Cuidados Intensivos (posicion 7 de 36). Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 12 citas. El
afo de publicacion del articulo el factor de impacto de la revista era 4,104 y se encontraba en el cuartil 1

de la especialidad de Emergencias (posicidn 2 de 25) y Cuidados Intensivos (7 de 27).

5: Oulego-Erroz |, Alonso-Quintela P, Gautreaux-Minaya S, Mora-Matilla M, Regueras-Santos L,
Martinez-Badds JP. Test de elevacidn pasiva de las piernas y respuesta a liquidos en un nifio
politraumatizado [Passive leg raising test and fluid responsiveness in a child with multiple
injuries]. An Pediatr (Barc). 2013 May;78(5):344-6. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2012.09.011.
Epub 2012 Oct 26. PMID: 23107517.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacién oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha
recibido 2 citas. El afio de publicacién del articulo el facto de impacto era 0,722 (JCR 2013) y la revista

estaba en el cuartil 4 de la especialidad de Pediatria (posicién 102 de 118).

6: Oulego-Erroz I, Alonso-Quintela P, Mora-Matilla M, Gautreaux Minaya S, Lapefia-Lépez de
Armentia S. Ascending aorta elasticity in children with isolated bicuspid aortic valve. Int J Cardiol.
2013 Sep 30;168(2):1143-6. doi: 10.1016/j.ijcard.2012.11.080. Epub 2012 Dec 8. PMID:
23232455.

La revista International Journal of Cardiology tiene un factor de impacto de 3.229 (JCR 2019), estd el en
cuartil 2 de la especialidad de Cardiologia (posicion 55 de 138, fuente SJR). Hasta julio de 2020, este
articulo ha recibido 28 citas. El afio de la publicaciéon del articulo el facto de impacto era 6,167 (JCR2013)

y la revista estaba en el cuartil 1 (posicién 11 de 125).

7: Alonso Quintela P, Oulego Erroz |, Lopez Blanco G, Rodriguez Blanco S, Iglesias Blazquez C,
Ferrero de la Mano L. Comparacién de la ecografia y la radiografia de térax para la localizacién
de catéteres venosos centrales [Comparison of bedside ultrasound and chest x-ray for inserting
central lines]. An  Pediatr  (Barc). 2014  Mar;80(3):e96-7.  Spanish.  doi:
10.1016/j.anpedi.2013.08.006. Epub 2013 Oct 16. PMID: 24139557.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espafiola de

Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
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Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusion y relevancia internacional. El afio de publicacién del articulo el

factor de impacto era 0,833 (JCR 2014) y la revista estaba en el cuartil 4 (posicidon 104 de 120, JCR 2013).

8: Alonso Quintela P, Oulego Erroz I, Mora Matilla M, Rodriguez Blanco S, Mata Zubillaga D,
Regueras Santos L. Utilidad de la ecografia comparada con la capnografia y la radiografia en la
intubacidn traqueal [Usefulness of bedside ultrasound compared to capnography and X-ray for
tracheal intubation]. An Pediatr (Barc). 2014 Nov;81(5):283-8. Spanish. doi:
10.1016/j.anpedi.2014.01.004. Epub 2014 Feb 21. PMID: 24560730.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacidn Espaiiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha
recibido 25 citas (50% en los dos uUltimos afios), tiene un Field Citation Ratio de 8.31 (extremadamente
alto) y un Attention Score de Altmetric de 3 (percentil 56). El afio de publicacién del articulo el factor de

impacto de la revista era 0,833 y se encontraba en el cuartil 4 de la especialidad (posicién 104 de 120).

9: Oulego-Erroz |, Mora-Matilla M, Alonso-Quintela P, Rodriguez-Blanco S, Mata-Zubillaga D, de
Armentia SL. Ultrasound evaluation of lumbar spine anatomy in newborn infants: implications
for optimal performance of lumbar puncture. J Pediatr. 2014 Oct;165(4):862-5.el. doi:
10.1016/j.jpeds.2014.06.038. Epub 2014 Jul 22. PMID: 25063721.

Indicios de calidad: La revista Journal of Pediatrics tiene un factor impacto de 3,7 (JCR 2019) y se encuentra
en el cuartil 1 de la especialidad de Pediatria (posicién 10 de 128). Hasta julio de 2020, este articulo ha
recibido 14 citas y tiene un Field Citation Ratio de 4.16 y un Attention Score de Altmetric de 10 (percentil
75). El afio de la publicacidn del articulo el facto de impacto era 3,790 (JCR2014) y la revista estaba en el

cuartil 1 (posicion 6 de 120).

10: Oulego-Erroz I, Alonso-Quintela P, Dominguez P, Rodriguez-Blanco S, Muiiiz-Fontan M,
Mufioz-Lozdn A, Lopez-Blanco G, Rodriguez-Nufiez A. Canalizacidn del tronco braquiocefalico
guiada por ecografia en neonatos y lactantes [Ultrasound- guided cannulation of the
brachiocephalic vein in neonates and infants]. An Pediatr (Barc). 2016 Jun;84(6):331-6. Spanish.
doi: 10.1016/j.anpedi.2015.03.013. Epub 2015 May 13. PMID: 25979387.
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Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicion 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha
recibido 6 citas. El afio de publicacién del articulo el factor de impacto de la revista era 1,104 y se

encontraba en el cuartil 3 de la especialidad (posicion 88 de 128).

11: Alonso-Quintela P, Oulego-Erroz |, Rodriguez-Blanco S, Mufiiz-Fontan M, Lapefia-Lépez-de
Armentia S, Rodriguez-Nufiez A. Location of the Central Venous Catheter Tip With Bedside
Ultrasound in Young Children: Can We Eliminate the Need for Chest Radiography? Pediatr Crit
Care Med. 2015 Nov;16(9):e340-5. doi: 10.1097/PCC.0000000000000491. PMID: 26181295.

La revista Pediatric Critical Care Medicine es la revista oficial de la Society of Critical Care Medicine
dedicada a los Cuidados Intensivos Pediatricos. Tiene un factor de impacto de 2.854 (JCR 2019), y se
encuentra en el cuartil 1 de la especialidad de Pediatria (posicion 20 de 128). A fecha de julio de 2020 el
presente articulo ha recibido 26 citas (80% en los dos Ultimos afios), tiene ha sido objeto de un editorial
de la revista, tiene un Field Citation Ratio de 7.88 (extremadamente alto) y un attention score el Altmetric
de 5 (percentil 75). El afio de la publicacion del articulo el facto de impacto era 2,659 (JCR2015) y la revista

estaba en el cuartil 1 (posicion 19 de 120).

12: Alonso-Quintela P, Oulego-Erroz |, Rodriguez-Nufiez A. The authors reply.Pediatr Crit Care

Med. 2016 Feb;17(2):184-5. doi: 10.1097/PCC.0000000000000592. PMID: 26841038.

La revista Pediatric Critical Care Medicine es la revista oficial de la Society of Critical Care Medicine
dedicada a los Cuidados Intensivos Pediatricos. Tiene un factor de impacto de 2.854 (JCR 2019), y se
encuentra en el cuartil 1 de la especialidad de Pediatria (posicién 20 de 128). A fecha de julio de 2020 el
presente articulo ha recibido 1 citas y un attention score el Altmetric de 1 (percentil 50). El afio de la
publicacién del articulo el facto de impacto era 3,495 (JCR2016) y la revista estaba en el cuartil 1 (posicidn

9 de 121).

13: Renter Valdovinos L, Oulego Erroz I; Grupo de Trabajo de Ecografia de la Sociedad Espafiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos. Ecografia a pie de cama en el nifio critico [Bedside
ultrasound in the critically ill paediatric patient]. An Pediatr (Barc). 2016 Sep;85(3):117-8.
Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2016.07.001. Epub 2016 Jul 22. PMID: 27461868.
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Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacién oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicion 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusion y relevancia internacional. Tiene un Attention Score de Altmetric
de 1 (percentil 50). El afio de publicacion del articulo el factor de impacto de la revista era 1,140 y se

encontraba en el cuartil 3 de la especialidad (posicion 88 de 121).

14: Oulego-Erroz |, Muiioz-Lozén A, Alonso-Quintela P, Rodriguez-Nufiez A. Comparison of
ultrasound guided brachiocephalic and internal jugular vein cannulation in critically ill children.
J Crit Care. 2016 Oct;35:133-7. doi: 10.1016/j.jcrc.2016.05.010. Epub 2016 May 25. PMID:
27481748.

Journal of Critical Care es una revista con dedicacidn exclusiva a los Cuidados Intensivos. Tiene un factor
de impacto de 2.685 (JCR 2019), perteneciendo al cuartil 2 de la Especialidad de Cuidados Intensivos
(posicidn 16 de 33, fuente SJR). Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 18 citas (92% en los dos
ultimos afios), el Field Citation Ratio es de 5.7 (alta difusion) y tiene un Attention Score de Altmetric de 4
(percentil 68). El afio de la publicacion del articulo el facto de impacto era 2,684 (JCR2016) y la revista

estaba en el cuartil 2 (posicién 15 de 33).

15: Oulego-Erroz |, Pradillos-Serna JM, Fuentes-Carretero S, Ardela-Diaz E. Colocacién de
reservorios venosos centrales mediante una técnica exclusivamente ecoguiada: experiencia
preliminar [Insertion of a central venous reservoir using an exclusively ultrasound guided
technique: Preliminary experience]. An Pediatr (Barc). 2018 Aug;89(2):117-118. Spanish. doi:
10.1016/j.anpedi.2017.10.006. Epub 2017 Nov 20. PMID: 29162414,

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacién oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusion y relevancia internacional. Tiene un Attention Score de Altmetric
de 1 (percentil 50). El afio de publicacion del articulo el factor de impacto de la revista era 1,318 y se

encontraba en el cuartil 3 de la especialidad (posicién 83 de 124).

16: Oulego-Erroz I, Alonso-Quintela P, Terroba-Seara S, Jiménez-Gonzalez A, Rodriguez-Blanco

S, Vazquez-Martinez JL. Ultrasound-Guided Cannulation of the Brachiocephalic Vein in Neonates
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and Preterm Infants: A Prospective Observational Study. Am J Perinatol. 2018 Apr;35(5):503-
508. doi: 10.1055/s-0037-1608803. Epub 2017 Nov 28. PMID: 29183098.

La revista American Journal of Perinatology tiene un factor de impacto de 1.474 (JCR 2019), se situa en el
cuartil 3 de la especialidad de Pediatria (posicidon 87 de 218). A fecha de Julio de 2020, el presente articulo
ha sido citado en 8 ocasiones, y el Attention Score de Altmetric es 4 (percentil 62). El afio de la publicacion

del articulo el facto de impacto era 1,581 (JCR2018) y la revista estaba en el cuartil 3 (posicion 67 de 125).

17: Oulego-Erroz |, Gonzalez-Cortes R, Garcia-Soler P, Balaguer-Gargallo M, Frias-Pérez M,
Mayordomo-Colunga J, Llorente-de-la-Fuente A, Santos-Herraiz P, Menéndez-Suso JJ, Sdnchez-
Porras M, Palanca-Arias D, Clavero-Rubio C, Holanda-Pefia MS, Renter-Valdovinos L, Ferndndez-
De-Miguel S, Rodriguez-Nufiez A; RECANVA collaborative study. Ultrasound-guided or landmark
techniques for central venous catheter placement in critically ill children. Intensive Care Med.

2018 Jan;44(1):61-72. doi: 10.1007/s00134-017-4985-8. Epub 2017 Dec 1. PMID: 29196794.

Indicios de calidad: Intensive Care Medicine es la revista oficial de la European Society of Intensive Care
Medicine y con un factor de impacto de 17.679 (JCR 2019) es la revista de dedicada exclusivamente a
Cuidados Intensivos con mayor factor de impacto a nivel mundial, esta en el cuartil 1 (posicién 2 de 36).
El presente articulo ha sido citado en 26 ocasiones, todas ellas en los dos ultimos afos. El indice Attention
Score de Altmetric es 46 (percentil 95). El afio de la publicacién del articulo el facto de impacto era 18,967

(JCR2018) y la revista estaba en el cuartil 1 (posicion 2 de 33).

18: Hosokawa K, Shime N, Oulego-Erroz |, Gonzalez-Cortes R, Rodriguez-Nufiez A. Ultrasound-
guided central venous catheter placement in children: what is a really good practice? Intensive
Care Med. 2018 Apr;44(4):546-547. doi: 10.1007/s00134-018-5101-4. Epub 2018 Mar 6. PMID:
29511783.

Indicios de calidad: Intensive Care Medicine es la revista oficial de la European Society of Intensive Care
Medicine y con un factor de impacto de 17,679 (JCR 2019) es la revista de dedicada exclusivamente a
Cuidados Intensivos con mayor factor de impacto a nivel mundial, esta en el cuartil 1 (posicidn 2 de 36).
A fecha de Julio de 2020, el presente articulo ha sido citado en 2 ocasiones, El indice Attention Score de

Altmetric es 2 (percentil 54)

19: Oulego Erroz I, Alonso Quintela P, Jiménez Gonzalez A, Terroba Seara S, Rodriguez Blanco S,

Rosén Varas M, Castafidn Lépez L. Impacto del cribado y tratamiento del bajo flujo sistémico en
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la prevencién de hemorragia intraventricular grave y/o muerte en el prematuro [Impact of
screening and treatment of low systemic blood flow in the prevention of severe intraventricular
haemorrhage and/or death in pre-term infants]. An Pediatr (Barc). 2018 Dec;89(6):369-377.
Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2018.02.010. Epub 2018 Apr 3. PMID: 29622414,

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacidon oficial de la Asociacién Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha
recibido 2 citas y tiene un Attention Score de Altmetric de 1 (percentil 50). El afio de publicacién del
articulo el factor de impacto de la revista era 1,166 y se encontraba en el cuartil 4 de la especialidad

(posicion 93 de 125).

20: Zoido Garrote E, Garcia Aparicio C, Camila Torrez Villarroel C, Pedro Vega Garcia A, Muiiiz
Fontdn M, Oulego Erroz I. Utilidad de la ecografia pulmonar precoz en bronquiolitis aguda leve-
moderada: estudio piloto [Usefulness of early lung ultrasound in acute mild-moderate acute
bronchiolitis. A pilot study]. An Pediatr (Barc). 2019 Jan;90(1):10-18. Spanish. doi:
10.1016/j.anpedi.2018.03.002. Epub 2018 Apr 19. PMID: 29680409.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria. Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista pediatrica en espafiol
con mayor difusién y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 2 citas y tiene
un Attention Score de Altmetric de 2 (percentil 50). El afio de publicaciéon del articulo el factor de impacto

de la revista era 1,166 y se encontraba en el cuartil 4 de la especialidad (posicion 93 de 125).

21: Muiiiz Fontan M, Oulego Erroz |, Revilla Orias D, Mufioz Lozén A, Rodriguez Nuiiez A, Lurbe
| Ferrer E. Thoracic Aortic Intima-Media Thickness in Preschool Children Born Small for
Gestational Age. J Pediatr. 2019 May; 208:81-88.e2. doi: 10.1016/].jpeds.2018.12.037. Epub
2019 Feb 4. PMID: 30732998.

Indicios de calidad: La revista Journal of Pediatrics a es la publicacidn oficial de la Asociacidn Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 3,7 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 1 de la especialidad de
Pediatria (posicion 10 de 128). Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 1 citas y tiene un Attention

Score de Altmetric de 2 (percentil 50).
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22: Mayordomo-Colunga J, Gonzalez-Cortés R, Bravo MC, Martinez-Mas R, Vazquez-Martinez JL,
Renter-Valdovinos L, Conlon TW, Nishisaki A, Cabafias F, Bilbao- Sustacha JA, Oulego-Erroz .
Ecografia a pie de cama: éies el momento de incluirla en la formacion del pediatra? [Point-of-
care ultrasound: Is it time to include it in the paediatric specialist training program?)]. An Pediatr
(Barc). 2019 Sep;91(3):206.e1-206.e13. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2019.06.012. Epub 2019
Aug 6. PMID: 31395389.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacién oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicion 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusién y relevancia internacional. Hasta julio de 2020, este articulo ha

recibido 2 citas y tiene un Attention Score de Altmetric de 16 (percentil 75).

23: Oulego-Erroz I, Mayordomo-Colunga J, Gonzdlez-Cortés R, Sdnchez-Porras M, Llorente-de la
Fuente A, Fernandez-de Miguel S, Balaguer-Gargallo M, Frias-Pérez M, Rodriguez-Nuiez A; en
representaciéon del Grupo de Estudio RECANVA; Miembros del Grupo de Estudio RECANVA.
Canalizacion arterial ecoguiada o por palpacidn del pulso en la unidad de cuidados intensivos
[Ultrasound-guided cannulation or by pulse palpation in the intensive care unit]. An Pediatr
(Barc). 2020 Feb 13:51695-4033(20)30030-8. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2019.12.022. Epub
ahead of print. PMID: 32063513.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacién oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicién 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Tiene un Attention Score de Altmetric

de 1 (percentil 50).

24: Oulego-Erroz |, Pradillos-Serna J, Ardela-Diaz E. Diagndstico de hernia diafragmatica
congénita de presentacion tardia mediante ecografia a pie de cama [Diagnosis of a late-onset
congenital diaphragmatic hernia using bedside ultrasound]. An Pediatr (Barc). 2020 Feb
26:51695-4033(20)30037-0. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2020.01.014. Epub ahead of print.
PMID: 32111551.
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Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicion 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusion y relevancia internacional. Tiene un Attention Score de Altmetric

de 1 (percentil 50).

25: Oulego-Erroz |, Terroba-Seara S, Alonso-Quintela P, Jiménez-Gdnzalez A, Ardela-Diaz E.
Ecografia a pie de cama en el diagndstico precoz de la enterocolitis necrosante: éuna estrategia
para mejorar el prondstico [Bedside ultrasound in the early diagnosis of necrotising
enterocolitis: A strategy to improve the prognosis]. An Pediatr (Barc). 2020 Mar 3:51695-
4033(20)30039-4. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2020.01.016. Epub ahead of print. PMID:
32144040.

Indicios de calidad: La revista Anales de Pediatria es la publicacion oficial de la Asociacion Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 1,313 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 3 de la especialidad de
Pediatria (posicion 93 de 128). Es leida por los pediatras de habla hispana en todo el mundo. Es la revista
pediatrica en espafiol con mayor difusidn y relevancia internacional. Tiene un Attention Score de Altmetric

de 1 (percentil 50).

26: Oulego-Erroz |, Ocafa-Alcober C, Jiménez-Gonzdlez A. Point-of-care ultrasound in the
diagnosis of neonatal cerebral sinovenous thrombosis. J Clin Ultrasound. 2020 May 1. doi:

10.1002/jcu.22859. Epub ahead of print. PMID: 32357253.

Indicios de Calidad: La revista Journal of Clinical Ultrasound es una revista con dedicacion exclusiva a la
ecografia clinica. Tiene un facto de impacto de 0.764 (JCR 2019), situandose en el cuartil 4 de la

especialidad de Radiologia, Medicina Nuclear e Imagen (posicién 125 de 133).

27: Oulego-Erroz |, Ferndndez-Garcia A, Alvarez-Juan B, Terroba-Seara S, Quintela PA, Rodriguez-
Nufiez A. Ultrasound-guided supraclavicular cannulation of the brachiocephalic vein may reduce
central line-associated bloodstream infection in preterm infants. Eur J Pediatr. 2020 May 7:1-9.

doi: 10.1007/s00431-020-03663-y. Epub ahead of print. PMID: 32382789; PMCID: PMC7223997.

Indicios de calidad: La revista European Journal of Pediatrics tiene un facto de impacto de 2.305 (JCR 2019)
y se sitla en el cuartil 2 de la especialidad de Pediatria (38 de 128). Este articulo no ha recibido aun citas.

Tiene un Attention Score de Altmetric de 9 (percentil 75%)
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28: Oulego-Erroz I, Alonso-Quintela P, Terroba-Seara S, Jiménez-Gonzdlez A, Rodriguez-Blanco
S. Early assessment of lung aeration using an ultrasound score as a biomarker of developing
bronchopulmonary dysplasia: a prospective observational study. J Perinatol. 2020 Jul 14:1-7.

doi: 10.1038/s41372-020-0724-z. Epub ahead of print. PMID: 32665687; PMCID: PMC7358564.

Indicios de calidad: La revista Journal of Perinatology es la revista oficial de la seccién de medicina
neonatal-perinatal de la Academia Americana de Pediatria y de la Asociacién Nacional Perinatal de
Estados Unidos. Tiene un factor de impacto de 1,967 (JCR 2019) y esta situada en el cuartil 2 de las revistas

de Pediatria (57 de 128).

29: Oulego-Erroz | et al. Bedside airway ultrasound in the evaluation of neonatal stridor. Journal

of Pediatrics. Accepted. In press.

Indicios de calidad: La revista Journal of Pediatrics a es la publicacién oficial de la Asociacién Espafiola de
Pediatria y tiene un factor impacto de 3,7 (JCR 2019) y se encuentra en el cuartil 1 de la especialidad de
Pediatria (posicion 10 de 128). Hasta julio de 2020, este articulo ha recibido 1 citas y tiene un Attention

Score de Altmetric de 2 (percentil 50).

1.2 CURSOS IMPARTIDOS EN ECOGRAFIA A PIE DE CAMA

-Director y docente en “Curso semipresencial de Ecografia a pie de cama en el paciente
pediatrico agudo” realizado en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn y la Facultad de
Veterinaria de la Universidad de Ledn bajo la organizacion de la Sociedad de Pediatria de

Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn y la Universidad de Ledn (3 ediciones: 2018, 2019, 2020)

-Docente en el “Curso semipresencial de Ecografia Clinica en Emergencias y Cuidados Criticos en

Neonatos y Pediatria” del Hospital Ramon y Cajal (edicién 2019)

-Talleres de ecografia en el Congreso Nacional de la Sociedad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (Edicion 2016, Palma de Mallorca; Edicién 2017 Granada; Edicion 2019 San
Sebastian)

-Taller de Ecografia Reunion de Primavera de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabriay
Castilla y Ledn realizado en la Facultad de Veterinaria de la Universidad de Ledn en el afio
2015.
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-Taller de Ecografia en el manejo del paciente politraumatizado. Curso de Soporte Vital
Avanzado al Trauma realizado en el Hospital Central de Asturias. Oviedo, 2019

1.3 ACTIVIDAD DENTRO “GRUPO DE TRABAJO EN ECOGRAFIA” DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (SECIP)

-Miembro del comité organizador desde su creacién en 2015

-Coordinador del grupo desde 2020

-Coordinador del estudio RECANVA (Registro Espaiol de Canalizacién Vascular)

-Coordinador del estudio multicéntrico SONO-FLUID

-Participacion en la elaboracién de documentos docentes del Grupo de Trabajo
e Coordinador y autor del apartado “Procedimientos ecoguiados”

-Participacién en la elaboracién de protocolos de Ecografia de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos (pendiente de publicacién en la web de la SECIP)

e Protocolo de valoracién hemodinamica
e Protocolo de ecografia en la atencidn al Trauma

e Protocolo de canalizacion vascular ecoguiada

1.4 PREMIOS Y RECONOCIMIENTOS EN EL CAMPO DE LA ECOGRAFIA A PIE DE CAMA
1.4.1 BECAS

Beca de Investigacidn Francisco Ruza de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos
Pediatricos afio 2020 por el proyecto:

“SONO-FLUID: CARACTERIZACION DEL TEST DE ELEVACION PASIVA DE LAS PIERNAS, LA
VARIACION DE LA VELOCIDAD MAXIMA DEL FLUJO AORTICO Y EL “TIDAL VOLUME CHALLENGE”
COMO PREDICTORES DE LA RESPUESTA A FLUIDOS EN EL NINO CRITICO”

1.4.2 PREMIOS
2012

PREMIO MENCION ESPECIAL POSTER: 61 CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
PEDIATRIA 31 DE MAYO-2 JUNIO GRANADA
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CONFIRMACION DE LA POSICION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL POR ECOGRAFIA EN LA
INTUBACION URGENTE DE UN RECIEN NACIDO PRETERMINO Paula Alonso Quintela, Ignacio
Oulego Erroz, Silvia Rodriguez Blanco, Daniel Mata Zubillaga, Maria Ferndndez Miaja. Hospital
de Ledn

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION POSTER. REUNION DE PRIMAVERA DE LA SOCIEDAD DE
PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA Y CASTILLA Y LEON. SEGOVIA. 23-24 MARZO DE 2012.

COMPROBACION DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL MEDIANTE METODOS NO INVASIVOS.
Mora Matilla M1, Alonso Quintela P1, Gautreaux Minaya S1, Oulego Erroz 12, Mata Zubillaga
D2, Rodriguez Blanco S3. 1Servicio de Pediatria. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
3Unidad de Neonatologia. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

2014

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION ORAL. REUNION DE PRIMAVERA DE LA SOCIEDAD DE
PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA Y CASTILLA Y LEON. AVILA 25-26 DE ABRIL DE 2014

(CONOCEMOS LA POSICION IDONEA PARA LA REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR EN
NEONATOS? Alonso Quintela P1, Mora Matilla M1, Oulego Erroz 11, Rodriguez Blanco S1,2,
Mata Zubillaga D3, Fernandez Calvo F1,2, Lapefia Lopez de Armentia S1. 1Servicio de Pediatria.
2Unidad de Neonatologia.3Centro de Salud Ponferrada IV. Complejo Asistencial
Universitariode Ledn.

12 PREMIO PROF. ENRIQUE CASADO DE FRIAS A LA MEJOR COMUNICACION DEL CONGRESO:
CONGRESO EXTRAORDINARIO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA Y Il CONGRESO
EXTRAORDINARIO LATINOAMERICANO DE PEDIATRIA. MADRID 5-7 JUNIO DE 2014.

POSICION DEL PACIENTE Y TECNICA DE INSERCION DE LA AGUJA PARA PUNCION LUMBAR EN
NEONATOS: EVALUACION MEDIANTE ECOGRAFIA. Ignacio Oulego Erroz, Maria Mora Matilla,
Paula Alonso Quintela, Silvia Rodriguez Blanco, Gloria Lépez Blanco, Daniel Mata Zubillaga.
Complejo Asistencial de Ledn, Ledn; CS Ponferrada 1V, Ledn

PREMIO MENCION ESPECIAL A LAS MEJORES COMUNICACIONES: CONGRESO
EXTRAORDINARIO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA Y Il CONGRESO
EXTRAORDINARIO LATINOAMERICANO DE PEDIATRIA. MADRID 5-7 JUNIO DE 2014.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA COMPARADA CON LA CAPNOGRAFIA Y LA RADIOGRAFIA EN LA
INTUBACION TRAQUEAL EN NINOS Y NEONATOS Maria Mora Matilla, Paula Alonso Quintela,
Ignacio Oulego Erroz, Lara Garcia Esgueva, Gloria Lépez Blanco, Silvia Rodriguez Blanco
Complejo Asistencial de Ledn, Ledn
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2016

22 PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION EN MEDICINA: 31 CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. PALMA DE MALLORCA 5-7
MAYO DE 2016.

IMPACTO DE LA ECOGRAFIA EN LA CANALIZACION VASCULAR EN UCIP: RESULTADOS
PRELIMINARES DEL REGISTRO MULTICENTRICO RECANVA. Oulego |, Gaonzalez R. Llorente A,
Vazquez JL, Balaguer M, Mayordomo J, Garcia P. Grupo de Estudio RECANVA y Grupo de
Trabajo de Ecografia de la SECIP.

BEST ABSTRACT 22 PRIZE: 6th INTERNATIONAL CONGRESS OF THE UNION OF EUROPEAN
NEONATAL AND PERINATAL SOCIETIES. VALENCIA, SPAIN 23-25 NOVEMBER 2016

NT-PROBNP LEVELS AT 48-96 HOURS OF LIFE CAN PREDICT THE NEED FOR TREATMENT OF A
HEMODYNAMICALLY SIGNIFICANT PATENT DUCTUS ARTERIOSUS IN VERY LOW-BIRTH-
WEIGHT INFANTS” Rodriguez-Blanco, S.; Oulego-Erroz, |.; GautreauxMinaya, S.; Perez-
Munuzuri, A.Couce-Pico, M

2017

PREMIO A MEJOR POSTER EN EL 65 CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA.
SANTIAGO DE COMPOSTELA 1-3 DE JUNIO DE 2017.

CANALIZACION VENOSA CENTRAL GUIADA POR ECOGRAFIA EN PREMATUROS DE MUY BAJO
PESO: POSIBLE Y SEGURA. Cristina Garcia Aparicio, Elia Zoido Garrote, Ignacio Oulego Erroz,
Paula Alonso Quintela, Aquilina Jiménez Gonzdlez, M.2 Pilar Puerta Pérez. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, Ledn

YOUNG INVESTIGATOR AWARD. 28 TH MEETING OF THE EUROPEAN SOCIETY OF PEDIATRIC
AND NEONATAL INTENSIVE CARE. 6-9 TH JUNE 2017. LISBOA. PORTUGAL

IMPACT OF ULTRASOUND GUIDANCE ON CENTRAL VENOUS CATHETER PLACEMENT IN THE
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT: PROSPECTIVE MULTICENTRIC STUDY. R. Gonzalezl, I.
Oulego2, P. Garcia3, M. Sanchez4, M. Balaguer5, M. Frias6, S. Torrus7, P. Santos8, A. Llorente9,
J.J. Menéndez10, J. Mayordomo1l1, C. Clavero12, D. Palancal3, S. Fernandez14, L. Renter15, M.
Alicial6, A. Rodriguez17, E. Fernandez18, M. Holanda19, M. Ortiz20.

2018
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12 PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION. REUNION DE PRIMAVERA DE LA SOCIEDAD DE
PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA Y CASTILLA Y LEON. 27-28 DE ABRIL DE 2018

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR PRECOZ EN BRONQUIOLITIS AGUDA LEVE-
MODERADA Elia Zoido Garrote, Cristina Garcia Aparicio, Maria Lucia Alvarez Fernandez, Carlos
Ocaiia Alcober, Sandra Terroba Seara, Ana Noelia Ferndndez Rodriguez, Manuel Mufiz Fontdn,
Ignacio Oulego Erroz.
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ANEXO 2: ESTUDIO RECANVA

ANEXO 2.1: PROTOCOLO DEL ESTUDIO RECANVA

PROYECTO DE INVESTIGACION

TITULO: REGISTRO PROSPECTIVO MULTICENTRICO SOBRE LAS PRACTICAS
Y RESULTADOS EN LA CANALIZACION VASCULAR EN NINOS INGRESADOS EN
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN ESPANA

TITULO ABREVIADO: RE-CAN-VA

DIRECTOR DEL ESTUDIO

-lgnacio Oulego Erroz. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Altos de Nava s/n, 24008
Leon.
Contacto: Ignacio.oulego@gmail.com

INVESTIGADORES PRINCIPALES

-lgnacio Oulego Erroz. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Altos de Nava s/n, 24008
Leon.
Contacto: Ignacio.oulego@gmail.com

-Luis Renter Valdovinos. Coordinador del Grupo de Ecografia de la SECIP. UCIP Hospital Parc Tauli de Sabadell.
Parc Tauli, 1, 08208 Sabadell, Barcelona

Contacto: Irentervaldovinos@gmail.com

-Ana Llorente de la Fuente. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital 12 de Octubre de Madrid. Avenida de Cérdoba,
s/n, 28041 Madrid
Contacto: anamaria.llorentedela@salud.madrid.org

-Rafael Gonzélez Cortés. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Gregorio Marafién de Madrid. Calle de
O'Donnell, 48, 28009 Madrid

Contacto: rafa_gonzalez_cortes@hotmail.com

-José Luis Vazquez Martinez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos. Hospital Ramon y Cajal de Madrid. Ctra. de
Colmenar Viejo, Km. 9,100, 28034 Madrid

Contacto: jvazquezm@salud.madrid.org

RESUMEN
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La canalizacién de accesos vasculares centrales y de arterias es una técnica esencial en cuidados intensivos pediatricos.
El mayor nimero de punciones y duracion del procedimiento se relacionan con la aparicion de complicaciones
mecanicas inmediatas, asi como de complicaciones tardias especialmente infeccion asociada al catéter.

En adultos se han identificado factores asociados al éxito en la canalizacién vascular como la experiencia del operador,
la localizacién del acceso vascular o el uso de ecografia para guiar el procedimiento. Actualmente no existen datos
sobre las tasas de éxito de los procedimientos de canalizacion vascular y arterial en nifios ingresados en cuidados
intensivos en Espafia ni de los factores asociados al éxito en la canalizacion.

El objetivo principal de este registro prospectivo multicéntrico es conocer las practicas actuales en la canalizacion
vascular central y arterial en nifios en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos con especial énfasis en el uso de
las técnicas de canalizacion guiadas por ecografia.

Este registro esta promovido por el grupo de ecografia clinica de la Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(SECIP) y se invita a participar a todas las UCIs pediatricas de Espafia. La duracion prevista del registro sera de 6
meses iniciando la recogida de datos el 4 de noviembre de 2015 y finalizando el 4 de mayo de 2016 aunque se podra

prolongar si no se alcanza la tasa de reclutamiento en ese periodo.

ANTECEDENTES

La canalizacion de accesos vasculares centrales y de arterias es una técnica esencial en cuidados intensivos pediatricos.
La canalizacion vascular central y arterial se realiza en la mayoria de las ocasiones por técnicas percutaneas (Seldinguer
y Seldinger modificado). La canalizacion venosa central y la canalizacion arterial no estan exentas de complicaciones
entre las que destacan las complicaciones mecanicas inmediatas, la infeccion asociada a catéter o la trombosis del
catéter.

Existen factores asociados al aumento de la incidencia de infeccion claramente demostrados como la patologia
oncoldgica, la inmunosupresion, las practicas de asepsia en la canalizacion, el mayor tiempo de permanencia o la
localizacion del catéter en la vena femoral. Ademas, la tasa de éxito y la dificultad en la canalizacién también puede
tener influencia en la incidencia de complicaciones tanto inmediatas como tardias, aunque este aspecto ha sido menos
estudiado. Un mayor nimero de punciones y duracion del procedimiento se relacionan con la aparicion de
complicaciones mecéanicas inmediatas como la puncién arterial accidental y el neumotérax, asi como de complicaciones
tardias especialmente infeccion asociada al catéter. Por ello, idealmente la canalizacion vascular deberia lograrse de
forma rapida y segura en el primer intento.

En nifios la canalizacion vascular central y arterial es una técnica mas dificil que en adultos debido al pequefio tamafio
de los accesos vasculares y la falta de colaboracion del paciente. Por ello es habitual que requiera maltiples intentos,
sea un procedimiento mas largo y requiera una sedacion mas profunda que en adultos. Ello podria explicar en parte que
la incidencia de infeccion asociada a catéter y de trombosis vascular sea mayor en nifios especialmente en lactantes
pequefios y neonatos. Se han identificado algunos factores asociados al éxito en la canalizacion vascular que pueden
tener un impacto significativo en la incidencia de complicaciones como la experiencia del operador, la eleccién del
acceso vascular, el tipo de catéter, la patologia subyacente o el uso de ecografia para guiar el procedimiento.

El uso de la ecografia se ha generalizado en los Ultimos afios habiendo demostrado aumentar el éxito de la canalizacion
y la reduccién de complicaciones inmediatas en adultos siendo recomendada como procedimiento standard para la
canalizacion venosa central en las guias de practica clinica en Anestesia y Cuidados Intensivos. El nivel de evidencia
es mucho menor en Pediatria, aunque actualmente también se recomienda su uso siempre que esté disponible.

Existen pocos datos en la literatura sobre el grado de implantacidn de esta técnica en las unidades de cuidados intensivos
pediatricas y la mayoria de la informacion proviene de estudios realizados en la canalizacién vascular en el quiréfano
por anestesistas. Asi mismo se desconoce el impacto que tiene la tasa de éxitos y los factores posiblemente relacionados
con este (porcentaje de éxitos, duracion del procedimiento, nimero de intentos, uso de la ecografia) sobre la aparicién
de complicaciones inmediatas y en el seguimiento de la canalizacién vascular en nifios.
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JUSTIFICACION

Actualmente se desconocen los factores asociados al éxito en la canalizacion vascular central y arterial en nifios en
nuestro medio. En Espafia no existen estudios que nos indiquen cuales son las tasas de éxito en la canalizacién vascular
central y arterial en nifios ingresados en Cuidados Intensivos. Especialmente existe una falta casi total de informacion
acerca del nivel de implantacion de la ecografia en el acceso vascular en las Unidades de Cuidados Intensivos en
Espafia, asi como su influencia en el éxito de la técnicay la aparicion de complicaciones respecto a otros factores como
la edad del paciente, el tipo de acceso vascular o la patologia del nifio.

La finalidad fundamental de este registro prospectivo multicéntrico es conocer las practicas actuales y los resultados
en la canalizacién vascular central y arterial en nifios en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos con especial
énfasis en el uso de la ecografia. Este registro estd promovido por el grupo de ecografia clinica de la Sociedad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) y se invita a participar a todas las UCIs pediéatricas de Espafia. El disponer de
esta informacion es muy importante para poder establecer las tasas de éxito actuales e identificar los factores asociados
a mayor éxito en la canalizacion lo que podria redundar en una reduccion de las complicaciones asociadas a estos
procedimientos. Por ello creemos que se justifica el llevar a cabo un registro prospectivo multicéntrico.

OBJETIVOS GENERALES

a) Describir las précticas actuales en la canalizacion vascular central y arterial en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos en Espafia.

b) Describir los resultados y tasas de éxito en la canalizacién vascular central y arterial en las Unidades de
Cuidados Intensivos en Espafia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer el grado de implantacion y la demografia asociada al uso de la ecografia para la canalizacién vascular
en las UCI pediétricas espafiolas.

b) Analizar las caracteristicas y resultados en los procedimientos de canalizacidn vascular guiados por ecografia
comparados con los procedimientos no ecoguiados.

c) Analizar los factores asociados al éxito en la canalizacion vascular venosa central, venosa central de acceso
periférico y arterial en las UCIs pediatricas espafiolas.

d) Analizar los factores asociados a la aparicion de complicaciones mecanicas en la canalizacion vascular en las

UCls pediatricas.

METODOLOGIA

DISENO:

Registro prospectivo multicéntrico voluntario. Se invita a participar a todas las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos espafiolas. El registro es una iniciativa del grupo de Ecografia Clinica de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos. La duracion del registro serd de 6 meses, con un inicio previsto el 4 de noviembre de 2015 y
finalizacion el 4 de mayo de 2016, aunque se podra prolongar si no se alcanza la tasa de reclutamiento previsto. Las

Unidades interesadas en participar podran incorporarse al registro en cualquier momento de este periodo siendo

la fecha de incorporacién el momento de la inclusién del primer paciente.
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PACIENTES

a. Criterios de inclusion:
i. Consentimiento informado a los padres o tutores legales (ver apartado Aspectos éticos.
ii. Pacientes <18 afios en los que se realiza canalizacion vascular percutanea central,
vascular central de acceso periférico o canalizacion arterial realizada por el personal
médico o de enfermeria en base a las practicas y protocolos habituales de cada unidad.
iii. Se incluiran también aquellos pacientes en los que el intensivista canalice el acceso
vascular de forma percutanea, aunque se realicen fuera del ambito de la Unidad de

Cuidados Intensivos (por ejemplo urgencias, quiréfano, la sala de hemodinamica etc.)

b.  Criterios de exclusion:
i. Canalizacion de vias periféricas
ii. Canalizacion de vasos umbilicales en neonatos
iii. Se excluirdn aquellos procedimientos de canalizacion realizados por profesionales
distintos del pediatra de cuidados intensivos (radiologia intervencionista, hemodinamica,

anestesia etc....)

VARIABLES DEL ESTUDIO Y RECOGIDA DE LOS DATOS

Las variables del estudio seran recogidas mediante un formulario especifico (Apéndice 1) tras la realizacion del
procedimiento de canalizacion vascular. En cada unidad se designardn uno o dos investigadores colaboradores
responsables de instruir al equipo médico y de enfermeria en las normas del registro de los datos (Apéndice 2) y que
seran los encargados de introducir los datos en un formulario online especificamente disefiado para su posterior analisis.
Cada procedimiento de canalizacidn se recogerd en un formulario fisico por una persona presente en el procedimiento
(puede ser el operador, un ayudante etc....). El investigador colaborador de cada centro posteriormente verificara con
esa persona la veracidad y adecuacion de los datos antes de introducirlos en el formulario online. A cada investigador
principal se le asignaran un nimero de Unidades participantes debiendo contactar con los investigadores colaboradores
para cualquier duda o aclaracion.

Para més informacién sobre el procedimiento de recogida de datos ver el documento de NORMAS DEL REGISTRO
Y PAPEL DEL INVESTIGADOR COLABORADOR

ANALISIS DE LOS DATOS

Tamafio muestral:

Para el calculo de tamafio muestral se ha utilizado como variable principal el porcentaje de éxito en la canalizacién en
el primer intento. El porcentaje de éxito en el primer intento en la literatura oscila entre el 50-70% en estudios realizados
en adultos y en el campo de la Anestesia Pediatrica, por lo que se ha elegido un 60%. Se ha asumido como una diferencia
clinicamente significativa una diferencia del 20% en la tasa de éxito en la canalizacién al primer intento en la
comparacion de la canalizacion ecoguiada vs no ecoguiada. Con una potencia de 0.8 y una probabilidad de error alfa
de 0.05 sera necesario reclutar 79 pacientes en cada modo de canalizacion (ecoguiada vs no ecoguiada) y en cada tipo
de acceso (vena central y arteria), lo que suma un total de 356 procedimientos. Asumiendo unas pérdidas del 15% el
tamafio muestral necesario seria 409 procedimientos.
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Andlisis previstos:

Los datos se analizaran con el paquete estadistico SPSS 20.0. Se realizard un analisis descriptivo habitual de las
caracteristicas de los pacientes y procedimientos recogidos mediante el formulario. Posteriormente se realizard un
analisis de los factores asociados con el éxito del procedimiento por medio de modelos de regresion linea multivariante
y logistica. Las variables resultado-elegidas seran la tasa de éxitos en el primer intento, la tasa de éxitos global, la
duracién del procedimiento y el nimero de intentos. En cuanto a las complicaciones se analizaran los factores asociados
a la aparicion de complicaciones inmediatas mecanicas e infeccion asociada al catéter.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El protocolo del presente estudio ha sido evaluado y aprobado por el CEIC de Ledn con fecha del 3 de noviembre de
2015. El CEIC de Leon acttia como CEIC central del estudio.

Para la inclusién de un paciente en el registro sera imprescindible que los padres o tutores legales autoricen la recogida
y utilizacién de los datos mediante el procedimiento de consentimiento informado. Debido a la naturaleza del estudio

y de las circunstancias de los pacientes (recogida de datos sin ninguna intervencion adicional) dicho

consentimiento podré ser Unicamente verbal. En casos en los que la canalizacion se realice de forma urgente o en

circunstancias que lo aconsejen asi, la peticion de consentimiento para la recogida de los datos se realizara tras el
procedimiento. Si lo consideran oportuno los investigadores pueden formalizar la peticion de consentimiento informado

con el documento de consentimiento informado que figura en el Anexo de este protocolo.

Salvo gue el médico responsable lo estime oportuno, solo serd necesario pedir la autorizacién para la recogida
de datos en una Unica ocasion para cada paciente y no en cada procedimiento que se realice.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO
DIRECTOR DEL ESTUDIO: Seran las responsabilidades del director del estudio

a. Asegurarse que los centros de ensayo seleccionados son adecuados;

b.  Aprobar el protocolo y sus modificaciones siendo responsable de asegurar que el personal es
consciente de los requerimientos del estudio y debe poner a su disposicion el protocolo y sus
modificaciones.

c. Establecer un sistema de comunicacion adecuado entre él y cada investigador principal. Asi debe
verificar mediante pruebas operativas las comunicaciones telefénicas, de fax y de correo
electrdnico.

d. Estar en contacto directo con cada investigador principal, sin intermediarios.

INVESTIGADORES PRINCIPALES: seran responsabilidades del investigador principal

a) Actuar en nombre del director de estudio en la fase delegada. Es esencial una buena relacién de
trabajo entre el director de estudio y el investigador principal.
b) Coordinar la recogida de datos en las Unidades colaboradoras dentro del territorio asignado

¢) Resolver dudas y asistir a los investigadores colaboradores de cada Unidad
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d) Informar y facilitar los datos al director del estudio.
e) Asignacion territorial:
a. Ignacio Oulego Erroz: Galicia, Asturias, Cantabria, Pais Vasco, Navarra, La Rioja y
Castilla Ledn.

Luis Renter Valdovinos: Catalufia, Valencia, Aragon e Islas Baleares

Rafael Gonzalez Cortés: Comunidad de Madrid

Ana Llorente de La Fuente: Murcia, Extremadura, Castilla La Mancha e Islas Canarias
Jose Luis Vazquez: Andalucia

® o000

INVESTIGADORES COLABORADORES
Serén responsabilidades del investigador colaborador:
-Coordinar la recogida de datos en su Unidad.
-Instruir a sus compafieros en la recogida de datos y resolver las dudas que tengan

-Si se requiere el investigador colaborador se pondré en contacto con el investigador principal de su zona ante
cualquier duda o incidencia.

-Introducir los datos en el registro online periédicamente

-Asegurar la representatividad del estudio de la practica en su Unidad

Para mas informacion: VER DOCUMENTO NORMAS PARA INVESTIGADOR COLABORADOR)
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ANEXO 2.2: NORMAS PARA EL REGISTRO Y PAPEL DEL INVESTIGADOR COLABORADOR

INVESTIGADOR COLABORADOR

Funciones del investigador colaborador en cada Unidad.

Cada unidad debera designar un investigador colaborador. El investigador colaborador debe:

-Coordinar la recogida de datos en su Unidad.

-Instruir a sus compafieros en la recogida de datos y resolver las dudas que tengan.

-Si se requiere el investigador colaborador se pondra en contacto con el investigador principal de su zona ante

cualquier duda o incidencia.

-Introducir los datos en el registro online periédicamente

-Realizar el seguimiento de los catéteres para completar los apartados de complicaciones tardias (infeccidn, trombosis

etc....)

-Asegurar la representatividad del estudio de la practica en su Unidad (ver apartado siguiente)

Metodologia para la recogida de datos (por pasos)

-Consentimiento informado (verbal o escrito) a los padres para el uso de los datos

-Realizacion del procedimiento

-El responsable del procedimiento o un ayudante recogera los datos referentes a la canalizacién y las complicaciones
inmediatas a la mayor brevedad tras el procedimiento en la hoja de recogida de datos de papel (NUNCA EN EL

FORMULARIO ONLINE)

-El investigador colaborador se encargard de completar a la mayor brevedad posible los datos que pudieran faltar

contactando con la persona que ha rellenado la hoja de recogida de datos.

-El investigador colaborador realizard el seguimiento del catéter para recoger los datos relativos a las complicaciones
tardias en la hoja de recogida de datos y una vez completado el seguimiento del catéter (a la retirada) lo introducira

en el formulario ONLINE.

-Es muy importante no introducir los datos en el formulario online hasta que se complete el seguimiento del catéter
ya que de lo contrario habria que editar los datos (se dobla el trabajo)

Representatividad del registro

Idealmente las Unidades participantes deberian incluir todos los procedimientos de canalizacién de PICCs, venas

centrales y arterias que se realicen durante el periodo de estudio.
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De todas formas, como esto no sera posible en todos los casos, los investigadores colaboradores deberan llevar una

contabilidad de los procedimientos realizados en su Unidad durante el periodo de estudio, aunque no se incluyan en
el registro (incluido + no incluidos). Esto es muy importante para valorar la representatividad del registro de la practica

habitual permitiendo identificar sesgos de seleccion.

Investigadores principales de referencia de referencia segutin zona geografica

. Ignacio Oulego Erroz: Galicia, Asturias, Cantabria, Pais Vasco, Navarra, La Rioja y Castilla Leon.
. Luis Renter Valdovinos: Catalufia, Valencia, Aragdn e Islas Baleares

e  Rafael Gonzélez Cortés: Comunidad de Madrid

e  Ana Llorente de La Fuente: Murcia, Extremadura, Castilla La Mancha e Islas Canarias

e  José Luis Vazquez: Andalucia

CONTACTO INVESTIGADORES PRINCIPALES

-Ignacio Oulego Erroz. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Altos de Nava s/n, 24008
Ledn.
Contacto: Ignacio.oulego@gmail.com

-Luis Renter Valdovinos. Coordinador del Grupo de Ecografia de la SECIP. UCIP Hospital Parg Tauli de Sabadell. Parc

Tauli, 1, 08208 Sabadell, Barcelona Contacto: Irentervaldovinos@gmail.com

-Ana Llorente de la Fuente. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital 12 de Octubre de Madrid. Avenida de Cérdoba,
s/n, 28041 Madrid
Contacto: anamaria.llorentedela@salud.madrid.org

-Rafael Gonzalez Cortés. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Gregorio Marafiéon de Madrid. Calle de

O'Donnell, 48, 28009 Madrid. Contacto: rafa_gonzalez cortes@hotmail.com

-José Luis Vazquez Martinez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Ramén y Cajal de Madrid. Ctra. de

Colmenar Viejo, Km. 9,100, 28034 Madrid. Contacto: jvazquezm@salud.madrid.org

Incentivos para el investigador colaborador

Los investigadores colaboradores son invitados a colaborar activamente en las comunicaciones y publicaciones
derivadas del registro que seran coordinadas por los investigadores principales. Los investigadores colaboradores
podran hacer uso de los datos derivados del registro con fin cientifico previa autorizacién del Director del registro

para facilitar la coordinacién y evitar duplicidades o redundancias en la publicacién o comunicacion de los resultados.

NORMAS PARA EL REGISTRO
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Iniciales del paciente: Se pondra las iniciales del paciente nombre y apellidos para poder identificar los pacientes

manteniendo el anonimato de cara a evitar duplicidades y errores.

Numeracién del paciente y nimero de procedimiento: Cada centro numerara los pacientes de forma consecutiva

empezando por el 1 (1,2,3...) y asignandole un niumero de procedimiento (1, 2, 3...). Si en un paciente se realizan
varios procedimientos durante su estancia o de forma consecutiva se cumplimentara una nueva hoja con el mismo

numero de paciente y otro nimero de procedimiento (ver apartado siguiente)

Procedimiento de canalizacidn: A efectos de poder analizar los datos adecuadamente, se considerara un

procedimiento individual la realizacién de una canalizacidn utilizando una Unica técnica (ecoguiada, no ecoguiada o
por referencias) y en la misma localizacion vascular. Si en el transcurso de un procedimiento se decide cambiar de
de tipo de técnica (ciego a ecoguiado o viceversa) se considerara un nuevo procedimiento y sera necesario
cumplimentar de nuevo el formulario, aunque el nuevo procedimiento se realiza de forma inmediata al anterior. Si
se canaliza otro vaso diferente al inicialmente planeado también se considerara un nuevo procedimiento y habra

que asignar que cubrir una nueva hoja con su nimero correspondiente de procedimiento.

Por el contrario, si se cambia de operador o se modifica el abordaje del mismo vaso se considerara un unico

procedimiento.

Hora del procedimiento: Es muy importante reflejar la hora de inicio de cada procedimiento para poder identificar si

se tratan de procedimientos sucesivos o realizados en momentos diferentes de la evolucion del paciente.

Alteracion de la hemostasia: Definida por la Ultima analitica previa al procedimiento. Alteracion del TP: INR >1.5 o

tiempo >1.5 veces el control. TTPA: >60 segundos o >1.5 veces el control

Residente de Especialidad/Fellow: Nos referimos al residente con dedicaciéon a CIP como subespecialidad mas alla

del periodo de rotacién obligatorio del programa de formacién o a aquellos pediatras que realicen un periodo de
formacion adicional a la residencia dentro de un programa de master o similar. No obstante, dado que la formacién

no es homogénea, la consideracion de residente de especialidad queda a criterio de cada Unidad.

Tipo de técnica de canalizacidn: Nos referimos a tipo de técnica a la utilizacién de la ecografia o no en la canalizacidn.

Si la técnica se realiza de forma ecoguiada en tiempo real se denomina ecoguiada dindmica, si la ecografia sélo se

utiliza para “marcar el acceso vascular” pero la puncidn se realiza sin guia ecografica se considera ecoguiada estatica.

Si la ecografia no se utiliza en absoluto se considera técnica por referencias anatémicas.

Abordaje: Se entiende por abordaje la relacion entre el plano vascular y la aguja en relacién al transductor durante
la puncién percutanea ecoguiada por lo que este concepto sélo es aplicable a la técnica ecoguiada dindmica o en

tiempo real.

-Transversal fuera de plano: el vaso se visualiza en su eje transversal y la aguja se introduce fuera de plano

ULTRASONIK MEDICAL CORP. L1463%
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-Longitudinal en plano: El vaso se visualiza en su eje longitudinal y se canaliza con control del eje mayor de

la aguja

ULTRASONIX MEDICAL CORP. L1

-Oblicuo en plano: el vaso se visualiza en una posicidn intermedia entre transversal y longitudinal y la aguja

se introduce en plano

-Transversal en plano: El vaso se visualiza en transversal pero la aguja se introduce en plano desde un lateral

del transductor.

Diametro maximo del vaso y posicién vena-arteria: Se medird antes de la canalizacion como el diametro

anteroposterior maximo del vaso (ver imagen). También se recogera si es posible la posicion vena-arteria en la

canalizacion venosa (ver imagen)

La posicidn normal se considera la vena en posicidn anterior y lateral respecto a la arteria en el caso de la vena yugular

y una posicion latero-medial respecto a la arteria en el caso de la vena femoral. En la siguiente imagen se muestra el

ejemplo de la van a yugular interna derecha donde la relaciéon mas habitual es antero-lateral (70-90%)

Antero-Posterior

Antero-lateral

LAT

Latero-Medial Latero-Medial

POST

Se definirdn las siguientes variaciones de la posicion:
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-Antero-lateral: la vena se encuentra a un lateral y por delante de la arterial.

-Antero-Posterior: la vena se encuentra por delante de la arteria (con un >50% de solapamiento)

-Latero-Medial: la vena se encuentra lado-lado con la arteria

-Otra: Por ejemplo, relacidén postero-anterior la vena se encuentra detrds de la arteria. Esto es poco frecuente.

Para estas determinaciones la cabeza se posicionara en la posicién habitual lateralizada a 452 y en caso de acceso

femoral la pierna en abduccién.

Intento de canalizacidn (nimero de punciones): Se considerara un intento de canalizacion cada puncion percutanea

realizada dentro de un mismo procedimiento (misma técnica y mismo vaso) independientemente de que lo realicen
varios operadores o con distintos abordajes. Los cambios en la trayectoria de la aguja no se consideraran intentos

adicionales si no se extrae completamente la aguja de la piel.

Exito en la canalizacién: Se considerard una canalizacién con éxito aquella en la que se consiga pasar la guia y el

catéter y obtener un flujo de sangre retrégrado sin dificultad confirmando la posicion intravascular del catéter. La

posicidn inadecuada del catéter no se considerara fracaso en la técnica.

Fracaso en la canalizacidn: Se considerara que la canalizacién ha fracasado cuando se desiste en la técnica al no lograr

la canalizacidn del vaso y colocacion del catéter o en su defecto se da cualquiera de las siguientes circunstancias:

-Se cambia la localizacion anatémica de puncion (cambio de vaso a canalizar). La puncién del mismo vaso
en un punto diferente (yugular alto vs yugular bajo etc....) o con un abordaje diferente no se considerara un fracaso

sino un intento adicional en el mismo procedimiento.

-Se cambia de tipo de técnica: de ecoguiada estatica a ecoguiada dinamica, de técnica a ciegas a ecoguiada

etc....

-Se difiere a otro momento de la evolucion del paciente, aunque se vuelva a intentar el mismo acceso por

el mismo operador con la misma técnica.

En estos tres casos sera necesario volver a cubrir una hoja nueva completa con el mismo nimero de paciente y otro
numero de procedimiento consecutivo al anterior

Medicion de los tiempos del procedimiento

Tiempo de preparacidn: Se refiere al tiempo empleado entre que se inicia el procedimiento y se realiza la

primera puncién. Si se ha realizado exploraciéon vascular se contara dentro de la preparacién. Si no se ha
realizado exploracién vascular previa la preparacion se inicia con el lavado de manos.

-Con eco previa: Tiempo Inicio exploracidn eco-puncion

-Sin eco previa: Tiempo Inicio lavado manos-puncion

249



Tiempo de canalizacidn: Se refiere al tiempo desde la primera puncidn percutdnea hasta el paso definitivo

con éxito de la guia. Si no se logra la canalizacidn y paso de la guia se contara el tiempo hasta que se desista
en la canalizacién o se realice un cambio de técnica o de localizacion vascular al canalizar (nuevo
procedimiento). El tiempo ocasionado por el cambio de abordaje ecoguiado o el cambio de operador se
contara dentro del mismo tiempo de canalizacion.

Complicaciones mecanicas inmediatas. Se consideraran las siguientes complicaciones

-Puncion arterial accidental

-Neumotdrax/hemotdrax: confirmacién radioldgica/ecogréfica o necesidad de toracocentesis por sospecha

clinica y deterioro del paciente.

-Derrame pericardico: Confirmado mediante ecocardiografia o por deterioro clinico y necesidad de

intervencién para drenaje pericardico

-Hematoma: La formacién de un hematoma subcutaneo significativo se confirmara clinicamente o

idealmente si es posible mediante ecografia demostrando distorsidn de la anatomia vascular.

Complicaciones tardias: Las recogera el investigador colaborador tras completar el seguimiento del catéter (tras la

retirada). Solo se recogeran en la hoja de recogida en caso de que ese procedimiento haya tenido EXITO. Si es un

fracaso se deja en blanco.

Se realizard el seguimiento habitual del catéter segun las practicas de cada unidad. De forma opcional se registrara:
-Posicion de la punta del catéter
-Trombosis intravascular: confirmado mediante ecografia

-Infeccion asociada al catéter: Se realizara un seguimiento del catéter hasta su retirada con cultivo de la
punta del catéter cuando se retire definitivamente. Se utilizaran las definiciones habituales de infeccién asociada a

catéter.
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ANEXO 2.3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

REGISTRO PROSPECTIVO MULTICENTRICO SOBRE LAS PRACTICAS Y RESULTADOS EN LA
CANALIZACION VASCULAR EN NINOS INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN ESPANA.

1 NOV 2015-1 MAYO 2016 (GRUPO DE ECOGRAFIA DE LA SECIP)

Numero Paciente:

HOSPITAL:

N2 procedimiento:
Fecha procedimiento:

Hora de realizacion del procedimiento:

. - Iniciales Paciente:
Persona que realiza la técnica:

Persona que cumplimenta el formulario:

Contacto (teléfono/email):
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CARACTERISTICAS DEL OPERADOR

éLos datos de este apartado son los mismos que en el procedimiento anterior? [ | No [ ] Si

En caso afirmativo no es necesario volver a cumplimentar el apartado

CUALIFICACION [TJadjunto UCIP/UCIN [ JResidente de Pediatria

[JResidente Especialidad/”Fellow” [ _]Enfermeria

|:|Otros

EXPERIENCIA CANALIZACION VASCULAR a) Técnicaaciegas: [ |<5 [ ]5-20 []20-50 [ |>50
b) Técnica ecoguiada: [_]<5 [ ]5-20 []20-50 [ ]>50

ANOS EN UCIP/UCIN <5 [Js-10 [J10-20 []>20

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE (durante el procedimiento)

éLos datos de este apartado son los mismos que en el procedimiento anterior? [_] No [_] Si En caso afirmativo no es
necesario volver a cumplimentar el apartado

DEMOGRAFIA Edad (meses): Peso (kg): Sexo: [_] Varén
|:| Mujer
DIAGNOSTICO PRINCIPAL [ Respiratorio [_] Sepsis/shock [_] Neurolégico/Neurocirugia [_]

Cardiopatia/Postop. Cardiaco [Jotros postquirdrgicos
(motivo ingreso)

[ JHematolégico/Cancer [ JTrauma [ _]JRenal/TDE

|:| Otros
VENT. MECANICA [Ino [CJvni [Ivmc [] varo
SEDOANALGESIA [Ino ] superficial/consciente [] profunda

[J+Relajacion

ALTERACION HEMOSTASIA [INo [] si (especificar)
Jtp CJtTPA [JTrombopenia (<50.000 plaq)

TP: INR >1.5 o tiempo >1.5 veces el control. TTPA: >60 segundos o >1.5 veces el
control

ANTECEDENTES CANALIZACION [] No/Sin incidencias ] Accesos dificiles/fracasos repetidos

] Trombosis vasculares por catéter [_]Sepsis por catéter

TECNICA DE CANALIZACION

TIPO DE TECNICA [_]ECOGUIADA DINAMICA
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[ JECOGUIADA ESTATICA

[_IREFERENCIAS ANATOMICAS

CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

éLos datos de este apartado son los mismos que en el procedimiento anterior? [ | No [ ] Si

En caso afirmativo no es necesario volver a cumplimentar el apartado

LUGAR

[Jucip [JuciN [JURGENCIAS [ _JOTRO

INDICACION

[ JURGENTE [ JPROGRAMADA

USO PREVISTO CATETER (puede
indicar varias)

[ IMonitorizacién hemodindmica [_]Monitorizacién respiratoria
[TJResucitacion/Drogas vasoactivas [_|Nutricidn parenteral

[IMedicacién iv prolongada [_JTDE [ ]Otras

EXPLORACION VASOS CON ECO
(pre-procedimiento)

[INno  [si

Exploracidn del capital vascular para elegir el acceso idéneo.

DIAMETRO DEL VASO Y RELACION
VENA-ARTERIA (solo rellenar si se

En caso de realizar exploracién con eco previa

ha hecho eco pre-procedimiento) a) ¢écudles el diametro méximo del vaso elegido para canalizar? mm
b) écdmo es la relacién vena-arteria? Solo para venas centrales
[JAntero-lateral
[]Antero-Posterior [ JLateral-Medial
[Jotra [CINo aplicable (PICC o arteria)/se desconoce
MOTIVO PRINCIPAL PARA [JExploracién previa con eco [_|Preferencia del operador
ELECCION DEL ACCESO
[Jcaracteristicas del paciente [_|Fracaso previo en otro acceso
TIPO DE ACCESO VASCULAR [_JVENA CENTRAL (sefialar Lpicc (sefalar [_JARTERIA (sefalar
cual) cual) cual)
vy [IBAsiLica [CJrADIAL
[]vsc infraclavicular []ceFALICA [JFEMORAL
[Jvsc/TBC supraclavicular [IsAFENA [ JHUMERAL
[CJFEMORAL [JoTrA [JaxiLarR
[]AXILAR [JoTrA
[JoTrO
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LADO A CANALIZAR

[ izauieERbOo [ ]DERECHO

ABORDAJE ECOGRAFICO (sélo enla | [ |Transversal fuera de plano [JLongitudinal en plano

técnica ecoguiada dinamica)

[Joblicuo en plano [ ]Transversal en plano [ ]Otro

METODO ASEPSIA SONDA []Especificamente disefiado [ ]Adaptado/”casero”

TAMARNO CATETER French (vena) Gauges (arteria)
RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO

EXITO [ONo  [si

N.2 de INTENTOS

(se considera intentos el nUmero de punciones en piel en la misma localizacién

vascular)
TIEMPO a) Preparacién pre-procedimiento: minutos (incluyendo la exploracién
previa con ecografia si se ha realizado lavado/asepsia)
b) Canalizacién segundos (desde 12 puncidn hasta paso de la guia) * ver
normas
En caso de no conocer el tiempo exacto de cada apartado, estimar aproximadamente la
duracion total del procedimiento (exploracion eco+preparacidn +canalizacidn hasta paso
de guia)
[J<15min []15-30min []30-60 min []>60 minutos
COMPLICACIONES [INo  [Isi (en este caso especificar)
INMEDIATAS
-Puncién arterial accidental [_JNo  []Si
-Neumotérax: [ JNo [ ]Si
-Derrame pericardico: [_JNo [ ]Si
-Hematoma perivascular: [_|No  []Si
INCIDENCIAS a) ¢Ha habido dificultades en el paso de la guia? [ JNo [ _|Si

[ JAcodamiento [ JResistencia [ ]Otras

b) ¢Ha sido necesario cambiar el abordaje? [ |[No [ ]Si ¢a cudl?
[ Itransversal fuera de plano [ JLongitudinal en plano

[Joblicuo en plano [ ITransversal en plano [ _]Otro

¢) ¢Hasido necesario cambiar de operador? [ JNo  []Si
d) ¢Cuantos operadores adicionales han intentado canalizar?

En caso de que se cambie de operador cubrir los datos de los operadores adicionales en el siguiente apartado
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CARACTERISTICAS DEL OPERADOR ne 2

CUALIFICACION

[]Adjunto UCIP/UCIN [ _|Residente de Pediatria

[JResidente Especialidad/”Fellow” [_]Enfermeria

|:|Otros

EXPERIENCIA CANALIZACION VASCULAR a) Técnicaa ciegas: _]<5 [ ]5-20 []20-50 [ ]>50

b) Técnica ecoguiada: [_]<5 [ ]5-20 []20-50 [ ]>50

ANOS EN UCIP/UCIN

[J<5 [Js-10 [J10-20 []>20

CARACTERISTICAS DEL OPERADOR ne 3

CUALIFICACION

[]Adjunto UCIP/UCIN [ _|Residente de Pediatria
[(JResidente Especialidad/”Fellow” [ ]Enfermeria

|:|Otros

EXPERIENCIA CANALIZACION VASCULAR a) Técnica aciegas: [_|<5 [ ]5-20 []20-50 []>50

(n2 procedimientos)

b) Técnica ecoguiada: [_]<5 [ ]5-20 []20-50 [ ]>50

ANOS EN UCIP/UCIN

[J<5 [Js-10 [J10-20 []>20

FRACASO EN LA CANALIZACION

CAUSA DEL FRACASO

En caso de no conseguir la canalizacién, ¢cudl ha sido la causa?
[CINo se consigue puncién del vaso [[INo pasa la guia

[ Jsuspension de la técnica por complicaciones [Jotras causas

ACTITUD TOMADA

éQué se decide hacer tras el fracaso en la canalizacién inicial?
[TIse cambia de localizacién vascular
[]Se cambia de técnica de canalizacion
a) [_]Atécnica ecoguiada dinamica
b) [_]A técnica ecoguiada estatica
c) []Atécnica por referencias anatémicas
[Jse difiere a otro momento

[Ise desiste en la canalizacion

Las tres primeras opciones se consideraran un nuevo procedimiento y es necesario
cubrir una nueva hoja con el mismo niimero de paciente y un nimero nuevo de
procedimiento

SEGUIMIENTO DEL CATETER

Lo rellena el investigador colaborador. Sélo rellenar en caso de EXITO en la canalizacién en el procedimiento actual, si

fracasa dejar en blanco)
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COMPROBACION DE LA PUNTA

éSe ha realizado comprobacion de la posicion del catéter tras la canalizacion?

|:|No

[]sélo por ecografia

[]sélo por radiologia [Ipor ecografia y por radiologia

POSICION DE LA PUNTA

|:|Correcta |:| Intracardiaca |:|Fuera de vena cava

DIAS DE PERMANENCIA

dias. [ ]se desconoce

COMPLICACIONES TARDIAS

a)
b)

c)

Trombosis asociada a catéter [ [No [ |Si [ ]Se desconoce
Infeccién asociada a catéter [ JNo [ ]Si [ _]Se desconoce
Germen éSe retird el catéter por este motivo? [_|No

[Isi

Otras complicaciones: [ JNo [ _]Si (especificar)

En caso de dudas sobre cémo rellenar el registro pueden ponerse en contacto con

Ignacio Oulego Erroz: ignacio.oulego@gmail.com
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ANEXO 2.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO

REGISTRO PROSPECTIVO MULTICENTRICO SOBRE LAS PRACTICAS Y RESULTADOS
EN LA CANALIZACION VASCULAR EN NINOS INGRESADOS EN UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN ESPANA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ORIGINAL)

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacidn sobre un estudio de investigacidn en el que se invita
a participar a su hijo/a y que se realiza en las Unidades Cuidados Intensivos espafiolas promovido por la Sociedad
Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP). El presente estudio se somete a los principios éticos recogidos
en la Gltima Declaracién de Helsinki (2013) y ha sido evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de Ledn.

IP Dr. Ignacio Oulego Erroz. UCIP, Hospital de Ledn
A. INFORMACION

Los nifios hospitalizados con enfermedades graves, que necesitan grandes cantidades
de liquidos o nutricion parenteral precisan frecuentemente la colocacion de catéteres en las
venas mas gruesas y profundas del cuerpo (venas centrales). Determinados farmacos que se
utilizan en ninos graves sélo pueden administrarse por medio de estas venas. Ademas, los
nifios graves frecuentemente necesitan colocar catéteres en las venas centrales y también en
las arterias para evaluar la funcidn del corazén, medir la presién arterial de forma continua asi
como para realizar extracciones repetidas de sangre para analiticas. Debido al menor tamano
de las venas y las arterias, en los nifios estos procedimientos son técnicamente mas dificiles
que en los adultos siendo frecuente la necesidad de realizar varias punciones. Aunque con
infrecuentes, estos procedimientos pueden acarrear complicaciones que pueden ser graves
como la infeccidn, la trombosis o la puncidon accidental del pulmdn (neumotorax).

El objetivo de este estudio es conocer las practicas actuales y los resultados (tasas de
éxito y complicaciones) en la canalizacion vascular central y arterial en los nifios graves en las
unidades de cuidados intensivos en Espafia. Esto es muy importante para poder identificar qué
factores pueden facilitar la realizacion del procedimiento y disminuir la aparicion de
complicaciones en el futuro.

La participacion de su hijo/a en este estudio es voluntaria y Gnicamente implica la
recogida sistematizada y anénima de los datos referentes a la canalizacion de las
vias centrales y arterias. Los datos que se recogeran incluirdn entre otros la edad del nifio,
el peso, la enfermedad que padece, el tipo de via que se coloca o el lugar elegido para su
colocacion. La decisidn sobre la colocacidn de estos catéteres se realizard en base a las
caracteristicas y situacion clinicas del nifio, siempre por decisién del médico responsable del
nifio segun los protocolos y practicas de cada unidad. En ningin caso la participacion en
el estudio implicard un cambio en el procedimiento a realizar ni la realizacion de
procedimientos adicionales en el nifo.

La participacidn en este estudio no supone ningun beneficio ni perjucio directo en su
hijo pero puede ser de ayuda en el futuro para otros nifios en la misma situacion.

Se guardara confidencialidad acerca de su identidad en todo momento. Los datos
resultantes del estudio serdn andénimos y sélo se utilizardn con fines cientificos. Dichos
resultados pueden ser remitidos a una publicacién cientifica para su difusiéon en la comunidad
cientifica. Se respetaran los derechos del paciente tal y como establece la ley de proteccion de
datos espafiola, garantizando lo recogido en la Ley 15/1999 de proteccién de datos.
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B. CONSENTIMIENTO

0 (nombre y
apellidos), con DNI ..........cccoeeiiiiinne ,encalidad de ...........coevieinn, (parentesco) del nifio/a
.................................................................................. , he leido y comprendido Ia
informacién relativa a la participacion en el REGISTRO PROSPECTIVO MULTICENTRICO SOBRE LAS
PRACTICAS Y RESULTADOS EN LA CANALIZACION VASCULAR EN NINOS INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS EN ESPANA y he podido preguntar las dudas que he considerado importantes.

Por eso, doy mi consentimiento para participar en dicho estudio.

He sido informado adecuadamente de los puntos anteriores asi como de los temas que
de ellos se derivan por el facultativo D/D2........ccoiiiiiiiiiii e

=] T - P de i de 20.....
Firma del padre/tutor Firma del facultativo
Teléfono contacto familia: Teléfono de contacto:

C. CLAUSULA DE REVOCACION

0 (nombre y
apellidos), con DNI ...........ccoeeiiiinans ,encalidad de ..........coiiinnl, (parentesco) del nifo/a
.................................................................................. , deseo en este momento revocar
la autorizacidn arriba especificada para la participacion en el REGISTRO PROSPECTIVO
MULTICENTRICO SOBRE LOS MODOS Y PRACTICAS EN LA CANALIZACION VASCULAR EN
NINOS INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN ESPANA estudio

FIRMA DEL PADRE/TUTOR FIRMA DEL FACULTATIVO
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ANEXO 3-PROTOCOLO DE MANTENIMIENTO DEL CVC EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Y NEONATALES
CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE CATETERES VENOSOS CENTRALES Y MIDLINE EN PEDIATRIA

PEGATINA IDENTIFICATIVA Tipo de Cateter
CoMidline oPICC oCvC
Tamafio: Luces: Longitud:

VOLUMEN DE LA LUZ: ml
Tener en cuenta el tapon (0.1 ml) si lo hubiera

Cuidados del CVC:

1) Inspeccidn diaria del punto de puncidn. Registrar su aspecto en los cuidados de enfermeria junto con la
fecha de insercion del CVC

2) Utilizar apdsitos estériles transparentes que permitan visualizar el punto de insercion.

3) Sihay sangrado en el punto de puncidn poner gasa con agente hemostatico (tipo Spongostan®)

4) Curasy cambiar apdsitos del CVC cada 7 dias o en cualquier momento si esta sucio (restos de sangre, apdsito
despegado, sucio...)

5) Las curas deben realizarse de forma estéril con higiene estricta de manos, usando pafio estéril, guantes y
clorhexidina

6) Evitar tocar el punto de insercién

7) La manipulacidn de las luces (administracién de medicacion, lavado de la via etc...) se haran de forma limpia
con higiene estricta de manos.

8) Previo a la desconexion y uso de una luz o valvula de inyeccidn se debe hacer higiene de manos estricta y
limpiar la conexién con toallitas de alcohol isopropilico

9) Retirar toda llave de tres pasos innecesaria

10) Cambio de equipo, alargaderas y conexiones con una frecuencia no superior a 72 horas y solo si estan
visiblemente sucios.

11) Si se estd infundiendo nutricién parenteral o propofol designar una Unica luz para ello y no intercambiarla.
La NPT/propofol no debe de estar infundiendo mds de 24 horas si contiene lipidos. Cuando se cambie la NPT
se cambiara el equipo y sistema (cada 24 horas)

12) Deben evitarse las transfusiones de sangre a través de CVC. En caso de ser necesario debe cambiarse
completamente todo el sistema entre transfusiones y poner un suero con heparina a través de la luz (ver
abajo)

Mantenimiento del CVC/midline

1) Infusidn continua por la luz del CVC/midline: Si la velocidad total (suma de las infusiones) de la infusién por la
luz es <2 cc/h se deberd heparinizar los preparados salvo incompatibilidad con una concentracién de heparina
de 1U/ml.

2) Luz de CVC utilizada para medicacion iv intermitente diaria (analgesia, antibidticos, antiepilépticos etc...) Se
dejard un SSF heparinizado a una concentracién de heparina de 1U/ml (100 U de heparina en 100 cc de SSF)
a. Sies un neonato: SSF con heparina (1U/ml). Velocidad 1cc/h
b. Sies un nifio >1 mes hasta 15 kg: SSF con heparina (1U/ml). Velocidad 2cc/h
c. Siesun nifio >15 kg: 3 cc/h con heparina (1U/ml). Velocidad 3 cc/h

3) Luz de CVC no utilizada diariamente: Dejar sellada con Fibrilin® con un volumen equivalente al de la luz del
CVC. NUNCA DEJAR SOLO SALINIZADA

a. Cambiar el Fibrilin® cada 72 horas
Registrar en los cuidados de enfermeria la fecha de los sellados con heparina

c. Antes de utilizar una luz sellada con Fibrilin® para administrar medicacion se debe aspirar el
contenido.
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Actitud ante la obstrucciéon o disfuncién de la luz del CVC/midline

Siempre que se utilice una luz debe comprobarse que la luz refluye e infunde sin resistencia. El primer signo de
obstruccion es la incapacidad para aspirar sangre del catéter y es un factor que indica riesgo de trombosis e
infeccion. Cuando una luz no refluya (aunque se pueda infundir) debe considerarse que esta parcialmente obstruida
y debe intentarse desobstruir con fibrinolitico (urokinasa)

1) Sellado con urokinasa: preparar una solucién de urokinasa 10.000U/ml en SSF. Sellar la luz del CVC con el
volumen equivalente a la luz durante 30 minutos e intentar aspirar. Si no refluye repetir otro sellado y en caso de

fallo realizar un tercer sellado con 20.000 U/ml. En caso de fracaso valorar utilizar rTPA (a pautar por el médico)

2) Cuando las luces del catéter estdn obstruidas y no se repermeabiliza con fibrinoliticos o si existe
extravasacion pericatéter es necesario descartar la presencia de trombosis en el vaso. Avisar al médico

Actitud ante la sospecha de trombosis asociada al catéter

Sospechar trombosis asociada a CVC cuando

a) Disfuncion de las luces del catéter que no repermeabiliza tras sellados con fibrinoliticos o que es
recurrente

b) Extravasacion de la infusidn pericatéter

c) Plaguetopenia inexplicada en paciente portador de CVC

d) Edema y tumefaccidn en el territorio venoso distal al catéter

e) Derrame pleural inexplicado en paciente portador de CVC superior (yugular/subclavia)

f) CVC colocado hace mas de 15 dias y no se puede retirar: avisar al médico para valorar una ecografia de

cribado (especialmente si el CVC ha dado problemas de funcionamiento)

Ante la sospecha de trombosis:

a) Realizar ecografia para visualizar si existen trombos.

b) Ante la presencia de un trombo central o cuando haya clinica compatible iniciar heparinizacidn a dosis
terapéuticas en infusion continua durante 3-5 dias y retirar si el catéter si ya no es necesario. NO RETIRAR EL
CVC CON SOSPECHA DE TROMBOSIS HASTA DESCARTAR LA NECESIDAD DE FIBRINOLISIS

c) Debe monitorizarse la extensidn del trombo y mantener la antiacoagulacion preferentemente con HBPM
durante 6 semanas a 3 meses.

Si el hallazgo de la trombosis es casual, el catéter ya estd retirado y el paciente no tiene sintomas se puede
mantener una actitud expectante con monitorizacién ecografica de la extensién del trombo.

En trombos en venas periféricas solo observacion si el catéter esta retirado.

Si al finalizar el periodo marcado de anticoagulacion el catéter sigue colocado valorar cambiar a dosis
profildctica de HBPM hasta la retirada

En caso de trombosis central o cardiaca asociada a catéter con sintomas severos (sd. Vena cava, derrame
pleural, inestabilidad hemodinamica) no debe retirarse el catéter hasta determinar si es necesario realizar una

fibrindlisis a través del catéter segun indicacién del equipo médico.

La fibrindlisis solo es eficaz si se realiza precozmente en los primeros 5-7 dias desde la formacion de la trombosis por
lo que es imprescindible un diagndstico precoz.

RECORDAD: TODA MANIPULACION DEL CVC ES UN MOMENTO PARA LA INFECCION
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Resumen

Introduccion: El uso de la ecografia ha demostrado mejorar los resultados de la canalizacion
venosa central. Sin embargo, sus beneficios en la canalizacion arterial en nifios no han sido
claramente establecidos. El objetivo de este estudio fue evaluar el uso de la ecografia en la
canalizacion arterial en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico en 18UCIP en Espafa durante un periodo de
6 meses. Se compararon los resultados de la canalizacion arterial ecoguiada (ECO) con la téc-
nica tradicional basada en referencias anatomicas (REF) en cuanto a la tasa de éxito y las
complicaciones inmediatas.

Resultados: Se incluyeron 161 procedimientos en 128 pacientes (78 procedimientos en el grupo
ECO y 83 en el grupo REF). La mediana (rango intercuartil) de edad y peso de los pacientes
fueron 11 meses (2-52) y 10kg (4-17), respectivamente; el 59,6% eran varones. La ecografia se
utilizo preferentemente en las UCIP de mayor tamano (numero de camas 11 [8-16] vs 6 [4-10],
p <0,001) y complejidad (cirugia cardiaca 76,9% vs 25,6%, p <0,001), asi como en pacientes mas
pequeios (peso 5,7 kg [3,8-13] vs 11,5kg [4,9-22,7], p <0,001). El 49,7% de los participantes era
personal inexperto (residentes o personal con menos de 5 anos de experiencia en UCIP) y solo el
24,4% de los participantes habian realizado mas de 50 procedimientos de canalizacion ecoguiada
antes del estudio. No hubo diferencias significativas entre ECO y REF en la tasa de éxito en una
puncion (35,8% vs 33,7%, p=0,773), en la tasa de éxito global (75,6% vs 71,1%, p=0,514), en el
nimero de punciones (2 [1-4] vs 2 [1-3], p=0,667) ni en la incidencia de complicaciones (16,6%
vs 25,6%, p=0,243). El ajuste por variables de confusion en los modelos de regresion no altero
estos resultados. En un analisis de subgrupos se mostré que la ECO mejoro la tasa de éxito
global (83,7% vs 62,7%, p=0,036) y redujo las complicaciones (10,8% vs 32,5%, p=0,020) en las
canalizaciones realizadas por operadores con menos de 5afos de experiencia en UCIP.

* Autor para correspondencia.

Correo electronico: Ignacio.oulego@gmail.com (I. Oulego-Erroz).
@ Los miembros del grupo de estudio RECANVA se presentan en el Anexo.
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Conclusiones: En este estudio prospectivo no hemos observado que, globalmente, el uso de la
ecografia mejore los resultados de la canalizacion arterial en la UCIP. La canalizacion ecoguiada
podria tener ventajas para el personal con menos experiencia.

© 2020 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Asociacion Espanola de Pediatria.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Ultrasound-guided cannulation or by pulse palpation in the intensive care unit

Abstract

Introduction: Ultrasound (US) guidance increases the success rate and decreases complications
during central venous catheterisation (CVC). The benefits of US guidance in arterial cathete-
risation are less clear. The aim of this study is to compare the outcomes of US-guided arterial
catheterisation with the traditional landmark (LM) technique in critically ill children.
Methods: A prospective multicentre study was carried out in 18 Paediatric Intensive Care units
in Spain during a 6-months period. Ultrasound guided and landmark techniques were compared
in terms of cannulation technical success and immediate mechanical complications.

Results: A total of 161 procedures were performed on 128 patients (78 procedures in the
US group and 83 in the LM groups). The median (interquartile range) age and weight of the
cohort was 11 months (2-52), and 10kg (4-17), respectively. More than half (59.6%) were male.
US was used mainly in big (number of beds 11 [8-16] vs 6 [4-10], p < 0,001) and high com-
plexity intensive care units (cardiac surgery program 76.9% vs. 25.6%, P<.001) as well as in
smaller children [weight 5.7 kg (3.8-13) vs 11.5kg (4.9-22.7), P<.001]. Almost half (49.7%) of
the procedures were performed by an inexperienced operator (paediatric resident, or staff
with less than 5years of clinical experience in the PICU), and only 24.4% had performed
more than 50 US-guided vascular access procedures before the study. There were no signifi-
cant differences between US and LM techniques in terms of first-attempt success (35.8% vs
33.7%, P=.773), overall success (75.6% vs 71.1%, P=.514), number of puncture attempts [2
(1-4) vs 2 (1-3), P=.667] and complications (16.6% vs 25.6%, P=.243). Adjustment by potential
confounders using multivariate regression models did not modify these results. Subgroup analy-
ses showed that US outperformed LM technique in terms of overall success (83.7% vs 62.7%,
P=.036) and complications (10,8% vs 32.5%, P=.020) only when procedures where performed
by less-experienced operators.

Conclusions: In this prospective observational multicentre study, US did not improve arte-
rial cannulation outcomes compared to the traditional LM technique in critically ill children.
US-guided arterial cannulation may offer advantages when cannulation is performed by inex-
perienced operators.

© 2020 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Asociacion Espanola de Pediatria.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

arterial, existiendo evidencia en su favor en la canalizacion
de la arteria radial en adultos’. En nifos, el uso de la ecogra-

La ecografia a pie de cama es hoy en dia una técnica esen-
cial en el cuidado de los nifios gravemente enfermos'*.
Permite la realizacion de diagnosticos a pie de cama, la
monitorizacion de la evolucion de la enfermedad y la rea-
lizacién de procedimientos invasivos con mayor eficacia y
seguridad para el paciente’. Una de las aplicaciones mejor
estudiadas es el acceso vascular. Existen evidencias soli-
das de que el acceso vascular ecoguiado mejora las tasas
de éxitos y reduce las complicaciones en la canalizacion
venosa central tanto en niflos como en adultos™®. Hoy en dia,
distintas sociedades cientificas y organismos de regulacion
sanitaria consideran el uso de la ecografia como obligatorio
en la canalizacion venosa central’®. La ecografia también
se ha utilizado extensamente para facilitar la canalizacion

fia en el acceso arterial ha sido mucho menos estudiado. La
mayoria de los estudios han sido realizados en nifos estables
en quiréfano y apoyan el uso de la ecografia en la canaliza-
cion arterial'’. Sin embargo las tasas de éxito son bajas en
comparacién con el acceso venoso''""*. La razén probable-
mente radica en que el acceso a las arterias en los nifos,
especialmente en los mas pequerios, requiere mayor expe-
riencia debido a factores como el menor tamano de los vasos
o la mayor tendencia al vasoespasmo y trombosis'“. Todo ello
puede hacer que la canalizacion sea complicada incluso uti-
lizando la ecografia. Existen pocos estudios que hayan anali-
zado los resultados de la canalizacion arterial ecoguiado en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Ademas
de los factores mencionados, la canalizacion arterial en la

Como citar este articulo: Oulego-Erroz |, et al. Canalizacion arterial ecoguiada o por palpacion del pulso en la unidad de
cuidados intensivos. An Pediatr (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2019.12.022

262



+Model
ANPEDI-2786; No. of Pages9

Acceso arterial ecoguiado en cuidados intensivos

UCIP se realiza habitualmente de forma urgente y en pacien-
tes inestables, lo que dificulta ain mas el procedimiento'”.

El objetivo de este estudio fue comparar las tasas de
éxito y complicaciones de la canalizacién arterial guiada
por ecografia (ECO) con la realizada mediante referencias
anatomicas (REF).

Métodos
Disefio y pacientes

Estudio prospectivo multicéntrico durante un periodo de
6 meses (noviembre 2015-abril 2016) en 18 UCIP. Se inclu-
yeron nifos entre 0-18anos ingresados en la UCIP que
requirieran canalizacion de una arteria por indicacion del
médico responsable. Solo se incluyeron los procedimientos
realizados por el personal de la UCIP. Este estudio forma
parte de un registro sobre acceso vascular mas amplio
llamado RECANVA, promovido por el grupo de trabajo de
ecografia de la Sociedad Espaiiola de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (SECIP), cuyos resultados en lo referente
a la canalizacion venosa central han sido publicados con
anterioridad™®.

Procedimiento

Se considerd la técnica de canalizacion ecoguiada (ECO)
como el uso de la ecografia en tiempo real (también cono-
cida como técnica dinamica) para la puncion arterial. Se
excluyeron los procedimientos en los que la ecografia se
utilizaba solo para localizar y/o marcar el lugar de puncion
(técnica de pre-localizacion o estatica). Se considerd cana-
lizacion por referencias (REF) a la que se realizo sin ninguna
ayuda externa de la ecografia y donde el punto de pun-
cion se localizo por palpacion del pulso arterial. Se definio
un procedimiento individual como la puncion de una arte-
ria utilizando una unica técnica (ECO o REF). El intento de
canalizacion se definié como cada puncion realizada en la
piel. Cuando el primer operador no era capaz de canalizar
la arteria se permitié que otros operadores intentaran la
canalizacion. A efectos del analisis se definio el éxito en el
procedimiento como la colocacion del catéter en la arteria
independientemente del nimero de punciones realizadas o
del nimero de operadores necesarios. Se considero un pro-
cedimiento fallido aquel en el cual el operador u operadores
no eran capaces de colocar el catéter, se tenia que cambiar
de una técnica a otra (ECO a REF, o viceversa) o se precisaba
puncionar otra arteria a la inicialmente elegida.

Medidas

En todos los pacientes se recogieron datos referentes a la
UCIP (nimero de camas, ingresos, complejidad), al ope-
rador (cualificacion profesional, afos de experiencia), al
paciente (diagnostico, situacion clinica en el momento del
procedimiento, edad, peso, sexo etc.) y al procedimiento
(urgente vs programado, arteria canalizada, tasas de éxitoy
complicaciones).

Variables resultado

La variable resultado principal fue la tasa de éxito en la
canalizacion en el primer intento de puncion. Esta varia-
ble se utiliza habitualmente en los estudios que evaldan las
técnicas de acceso vascular al considerarse como un para-
metro mas sensible para detectar las ventajas de una técnica
sobre otra. Otras variables estudiadas fueron la tasa de
éxito final, el nimero de intentos de puncion, el tiempo de
preparacion del procedimiento (tiempo desde el inicio del
procedimiento hasta la primera puncion), el tiempo de cana-
lizacion (tiempo desde puncion a paso de guia), la causa del
fracaso del procedimiento y la tasa de complicaciones inme-
diatas (hematomas, puncion venosa accidental, isquemia,
trombosis, etc.).

Aspectos éticos

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por el
Comité Etico de referencia y los padres dieron su consen-
timiento informado.

Andlisis estadistico

Los datos cuantitativos se resumen en mediana (rango inter-
cuartil), mientras que los datos cualitativos se expresan en
nimero y porcentaje. Los grupos de estudio se compararon
mediante los test de U Mann Whitney y chi cuadrado. Se rea-
lizé un analisis de subgrupos estratificado en base al tamano
de la UCIP, la experiencia del operador, la edad del paciente
y la localizacion del acceso vascular. Asi mismo se analizaron
separadamente los datos de aquellas unidades con una estra-
tegia homogénea en la eleccion de la técnica de canalizacion
definida como la realizacion de > 80% de los procedimientos
con una sola técnica. Finalmente, se estudiaron las varia-
bles asociadas al éxito en la canalizacion mediante modelos
de regresion logistica. Las variables seleccionadas fueron
aquellas con una p<0,1 en el analisis univariante ademas
del grupo de estudio (ECO vs REF). Se realizo transforma-
cion logaritmica de las variables continuas que no tuvieran
una distribucion normal. Los resultados se expresan como
odds ratio (OR) con el intervalo de confianza (IC) al 95%.
Se considero estadisticamente significativa una p <0,05. Los
analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v.22
(IBM Corp., Armonk, N.Y., EE.UU.).

Resultados

Se incluyeron 161 procedimientos de canalizacion realizados
en 128 pacientes (78 procedimientos en el grupo ECO y 83
en el grupo REF) con una edad y peso de 11 meses (2-52) y
10kg*"7, respectivamente. Participaron 18 UCIP. En la tabla
1 se resumen las caracteristicas clinicas de los pacientes
incluidos. La técnica ECO se utilizd mas frecuentemente
en pacientes ingresados en la UCIP de mayor tamano y
complejidad y en pacientes mas pequenos y de menor
peso. El 74,5% de los procedimientos se realizaron de
forma urgente. Los diagndsticos mas frecuentes en ambos
grupos fueron la enfermedad respiratoria y la sepsis/shock.
La mayoria de los procedimientos realizados en el grupo
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Tabla 1 Caracteristicas de los grupos
ECO (n=78) REF (n=83) p
ucip
N.° camas en UCIP 11 (8-16) 6 (4-10) < 0,001
UCIP = 10 camas 42 (53,8%) 17 (20,5%) < 0,001
N.° de ingresos/ano 350 (300-450) 275 (200-315) < 0,001
Complejidad
Programa de cirugia cardiaca 60 (76,9%) 20 (24,1%) < 0,001
Programa de trasplante 57 (73%) 38 (45,7%) < 0,001
Paciente
Sexo (varon) 46 (58,9%) 50 (60,2%) 0,796
Edad (meses) 5 (1,5-48) 22 (2,7-81) 0,013
Peso (kg) 5,7 (3,8-13) 11,5 (4,9-22,7) 0,006
Diagnostico
Respiratorio 39 (50%) 36 (43,4%) 0,400
Sepsis/shock 33 (42,3%) 27 (32,5%) 0,200
Cardiopatia 16 (20,5%) 7 (8,4%) 0,029
Neurologico 4 (5,1%) 16 (19,2%) 0,007
Hematologico 5 (6,4%) 1(1,2%) 0,081
Renal 1(1,3%) 3 (3,6%) 0,342
Trauma 1(1,3%) 10 (12%) 0,010
Situacion intraprocedimiento
Procedimiento urgente 57 (73%) 63 (75,9%) 0,681
Ventilacion mecdnica invasiva 69 (88,4%) 63 (75,9%) 0,053
Sedacion profunda/relajacion 65 (83,3%) 67 (80,7%) 0,787
Alteracion de la hemostasia 22 (28,2%) 16 (19,2%) 0,181
Complicaciones previas en acceso vascular 16 (20,5%) 10 (12%) 0,342
Primer operador
Cualificacion < 0,001
Residente 25 (32%) 25 (30,1%)
Adjunto 53 (67,9%) 40 (48,1%)
Enfermeria 0 (0%) 18 (21,6%)
Experiencia en UCIP 0,854
< 5 anos 37 (47,4%) 43 (51,8%)
5-10 anos 24 (30,7%) 23 (27,7%)
> 10 afios 17 (21,7%) 17 (20,4%)
Arteria canalizada 0,001
Radial 11 (14,1%) 33 (39,7%)
Femoral 59 (75,6%) 39 (46,9%)
Otras 8 (10,2%) 11 (13,2%)

ECO fueron realizados por adjuntos de la UCIP (67,9%),
seguidos de residentes (32%) y ninguno por enfermeria,
mientras que en el grupo de REF los adjuntos realizaron
el 48,1%, seguidos de residentes (30,1%), y con un niamero
significativo de procedimientos realizados por personal de
enfermeria (21,6%). Solo el 24,4 y el 27% de los operadores
habian realizado mas de 50 canalizaciones en el grupo de
ECO y de REF, respectivamente. En el grupo de ECO se
canalizaron fundamentalmente arterias femorales (75,6%)
y pocas radiales (14,1%), mientras que en el grupo de REF
hubo una mayor proporcion de arterias radiales (39,7%),
aunque la mas frecuente fue igualmente la femoral (46,9%).

Los resultados del procedimiento se resumen en la tabla
2. No se detectaron diferencias significativas entre los gru-
pos en ninguna de las variables estudiadas salvo en el tiempo
del procedimiento. Mientras la preparacion del procedi-
miento fue mas larga en el grupo de ECO, el tiempo de

canalizacion se redujo. La causa del fracaso en la cana-
lizacion mas frecuente en la muestra fue la imposibilidad
de pasar la guia a pesar de haber puncionado la arteria en
un 44,2%, seguido de la imposibilidad de puncionar el vaso
en un 37,2% y complicaciones no relacionadas con el pro-
cedimiento en un 7%. Encontramos diferencias significativas
en la causa de fracaso del procedimiento entre los grupos.
Mientras que en el grupo de REF la imposibilidad de puncio-
nar la arteria fue la causa del fallo en un 48% de los casos,
en el grupo de ECO fue la causa solo en un 28% (p<0,05),
siendo en este grupo mas frecuente la imposibilidad de pasar
la guia (ECO 55% vs REF 40%, p =0,675). Las complicaciones
mecanicas en la insercion o derivadas de la permanencia del
catéter fueron hematoma perivascular (18%), puncion acci-
dental de un acceso venoso (3,1%), isquemia de un miembro
(0,6%) y trombosis arterial (0,6%). No se registraron casos de
infeccion asociada a la canalizacion arterial.
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Tabla2 Resultados de la canalizacion

ECO (n=78) REF (n=83) p
Exito primera puncion 28 (35,8%) 28 (33,7%) 0,773
N.° de punciones 2 (1-4) 2(1-3) 0,667
(= 3 punciones) 29 (37,1%) 35 (42,1%) 0,518
Exito final 59 (75,6%) 59 (71,1%) 0,514
Causa del fallo
No se punciona en vaso 5 (27,7%) 11 (47,8%) 0,027
No pasa la guia 10 (55%) 9 (39%) 0,667
Otras 3 (16,7%) 3 (13%) 0,876
Tiempo de preparacion (minutos) 10 (5-15) 5,5 (5-10) 0,002
Tiempo de canalizacion (segundos) 95 (60-300) 180 (60-600) 0,011
Complicaciones 13 (16,6%) 20 (25,6%) 0,243
A
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Figura 1  Anlisis de subgrupos. A)Exito en el primer intento de puncion. B)Exito final del procedimiento. C)Complicaciones

mecanicas.

*p<0,05; { p<0,1 en la comparacion ecografia vs. referencias. Los resultados se expresan en porcentajes.

En los analisis de subgrupos la ECO mejord los resulta-
dos solo en los procedimientos realizados por personal con
menos de 5 anos de experiencia en la UCIP (80 procedimien-
tos: 37 en el grupo ECO y 43 en el grupo REF) con un aumento
de la tasa de éxito global (83,7% vs 62,7%, p=0,036) y reduc-
cion de la complicaciones (10,8% vs 32,5%, p =0,020). La ECO

obtuvo mejores resultados en la canalizacion de la arteria
radial respecto a REF tanto en la tasas de éxito en el primer
intento (45,45% vs. 30,3, p=0,071), el éxito global (90,9% vs.
72,7%, p=0,096) y las complicaciones (0% vs. 24%, p=0,056).
Aunque los resultados no fueron estadisticamente significa-
tivos debido al pequefio tamaiio de la muestra, la magnitud

Como citar este articulo: Oulego-Erroz I, et al. Canalizacion arterial ecoguiada o por palpacion del pulso en la unidad de
cuidados intensivos. An Pediatr (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2019.12.022

265



+Model
ANPEDI-2786; No. of Pages9

6

Tabla 3  Analisis multivariante
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Analisis univariante

Analisis multivariante

Variable dependiente: OR (IC95%) P Variable OR (IC95%) p
éxito 1.2 puncion dependiente: éxito
1.2 puncién
Peso 1,34 (0,94-1,91) 0,099 Experiencia del 3,37 (1,13-10,1) 0,029
operador (> 5 anos)
Edad 1,19 (0,99-1,42) 0,051 ECO (vs REF) 1,55 (0,69-3,48) 0,282
Ventilacion mecdnica 0,315 (0,136-0,726) 0,007
Experiencia operador 3,19 (1,51-6,81) 0,003
(>5anos)
Cualificacién operador
Residente Ref -
Adjunto 1,74 (0,80-3,78) 0,161
Enfermeria 4,87 (1,57-15,6) 0,006
ECO (vs REF) 1,10 (0,57-2,10) 0,773
Variable dependiente: OR (IC95%) P Variable OR (IC95%) p
éxito final dependiente: éxito
final
N.° camas UCIP 3,77 (1,76-8,0) 0,001 N.° camas UCIP 3,89 (0,88-19,3) 0,006
N.° ingresos 3,45 (1,37-8,66) 0,008 ECO (vs REF) 1,58 (0,64-3,85) 0,313
Cirugia cardiaca 3,03 (1,43-6,39) 0,004
Cualificacion del operador
Residente Ref -
Adjunto 0,850 (0,37-1,94) 0,715
Enfermeria 0,282 (0,09-0,883) 0,030
ECO (vs REF) 1,263 (0,626-2,548) 0,514
Variable dependiente: OR (IC95%) P Variable OR (IC95%) P
complicaciones dependiente:
complicaciones
N.” ingresos/ano UCIP 0,143 (0,046-0,442) 0,001 N.” ingresos/ano UCIP 0,155 (0,044-0,553) 0,004
Edad 0,828 (0,685-1,002) 0,052 N.” intentos de 1,523 (1,20-1,93) <0,001
puncion
N.° intentos de 1,38 (1,154-1,665) <0,001 ECO (vs REF) 1,13 (0,418-3,03) 0,810
puncion
Experiencia en UCIP 0,333 (0,091-1,218) 0,097
(>5anos)
ECO (vs REF) 0,63 (0,289-1,379) 0,835

En el modelo multivariante solo se muestran las variables con significacion estadistica (p <0,05) y el grupo ECO vs REF.

de las diferencias encontradas es de relevancia clinica. El
analisis de subgrupos, realizado segiin el tamano de la UCIP y
la edad del paciente, no mostro diferencias entre los grupos
(fig. 1). Cuando analizamos solo los procedimientos realiza-
dos en UCIP que utilizaban preferentemente una de las dos
técnicas (>80% de los procedimientos realizados con una
unica técnica) tampoco observamos una diferencia entre los
grupos en el resultado de la canalizacion. En el analisis mul-
tivariante la ecografia tampoco se asocié a ninguna de las
variables de resultado estudiadas tras control por factores
de confusion. La unica variable asociada al éxito en la pri-
mera puncion fue la experiencia del operador (=5 afos vs
<5anos) con una OR de 3,37 (1IC95%: 1,13-10,1; p=0,029).
Para el éxito final del procedimiento la Gnica variable pre-
dictiva fue el tamano de la UCIP, con una OR de 3,89 (IC 95%:

0,88-19,3; p=0,006) por cada cambio de una unidad loga-
ritmica en el nimero de camas. Los factores asociados a
la complicaciones del procedimiento fueron el nimero de
ingresos anuales en la UCIP, con una OR de 0,15 (1C95%: 0,04-
0,55, p=0,004) y el numero de punciones realizadas con una
OR de 1,52 (1C95%: 1,20-1,93, p<0,001) por cada puncion
adicional (tabla 3). En la figura 2 se muestra la relacion entre
el nimero de punciones y las tasas de éxito y complicaciones
en la canalizacion arterial.

Discusion

La canalizacion arterial es un procedimiento frecuente
en la UCIP, donde se utiliza fundamentalmente para la
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Figura 2  Relacion entre el nimero de punciones vasculares y
la tasa de éxito final y complicaciones.

* p<0,01 en el test de tendencia lineal de chi cuadrado. Los
resultados se expresan como porcentaje.

monitorizacion continua de la presion arterial y la extrac-
cion de muestras sanguineas. Pese a ser un procedimiento
habitual, no esta exento de complicaciones, siendo la mas
frecuente la formacion de hematomas, la puncion de estruc-
turas vecinas, la isquemia y la trombosis'®'7.

En este estudio prospectivo multicéntrico las tasas de
éxito y de complicaciones de la canalizacion arterial eco-
guiada fueron similares a las de la técnica tradicional basada
en la palpacion del pulso arterial. Esto contrasta con muchos
de los estudios realizados. Cabe destacar que tanto las tasas
de éxito en la primera puncion como la tasa de éxito final
del procedimiento fueron mas bajas en comparacion con los
estudios donde el procedimiento se realiza de forma progra-
mada en quiréfano'>'#2°, Es dificil comparar los resultados
con estudios previos, ya que la poblacion de nifios criticos
difiere significativamente del paciente quirargico. La mayo-
ria de los procedimientos en la UCIP se realizan de forma
urgente y muchos de ellos en situaciones desfavorables:
inestabilidad hemodinamica, hipotension, alteraciones de la
hemostasia o sobrecarga hidrica y edemas.

Un hallazgo relevante en nuestro estudio fue que la téc-
nica ecoguiada mejoro los resultados en los procedimientos
realizados por personal con poca experiencia. En nuestro
estudio la mitad de los procedimientos fueron realizados
por personal con escasa experiencia en UCIP y acceso vas-
cular. Kantor et al.” realizaron un estudio observacional
incluyendo 208 canalizaciones de arteria radial realizadas
por personal en formacion en la UCIP. En este estudio en
ninos con una edad media de 5,8 anos, el uso de la ecogra-
fia se asocio a una mayor tasa de éxito en el primer intento
(28% vs 1%, OR 3,99, p<0,001) y menor tasa de fallo (4% vs
14%%, OR 0,27, p=0,032). Asi mismo, el nimero de puncio-
nes necesario y el tiempo de canalizacion también fueron
menores en el grupo de ecografia. Nuestros resultados tam-
bién parecen sugerir que la ecografia mejora la canalizacion
de la arteria radial, aunque no se ha alcanzado una diferen-
cia significativa debido al pequeno tamano de la muestra.
En cuanto a la experiencia del operador, nuestro estudio
también sugiere una mejoria con la ECO en el grupo de
participantes con menos experiencia. En un estudio previo
de nuestro grupo encontramos igualmente que los mayores

7

beneficios en la canalizacion venosa central ecoguiada los
obtenian los médicos adjuntos con menor experiencia y los
residentes de pediatria'®. Otros estudios previos han mos-
trado hallazgos similares’'. Parece que el uso de la ecografia
esta especialmente indicado cuando los procedimientos son
realizados por personas con poca experiencia en la canaliza-
cion vascular. Ello aviva el debate sobre si el entrenamiento
en la técnica clasica basada en referencias dirigido al per-
sonal en formacion sigue siendo necesario, ya que algunos
estudios indican que el aprendizaje exclusivo de las técni-
cas ecoguiadas puede ocasionar una falta de destreza en
el acceso vascular cuando la ecografia no esta disponible?’.
Ademas hemos encontrado que, al igual que en el acceso
venoso central, el nimero de punciones es el factor mas
importante en la aparicion de complicaciones?”**. En base a
nuestros datos, se deberia limitar el nimero de intentos de
puncioén a un maximo de 3, independientemente de la téc-
nica elegida, con el fin de preservar los accesos arteriales’’.

En nuestro estudio las tasas de éxito en el primer intento
y las tasas de éxito final en la canalizacion arterial son bajas
si las comparamos con la canalizacion venosa central. En
nuestro estudio la tasa de éxito en el primer intento en el
global de la muestra fue del 34,7%, similar al estudio de
Kantor (28,8%) en nifos criticos. Parece que la canalizacion
arterial tiene dificultades adicionales mas alla de conseguir
la puncion del vaso. Las arterias tienen un calibre pequefio y
una pared muscular gruesa con tendencia al vasoespasmo, lo
que puede imposibilitar la canalizacion aun cuando se haya
conseguido puncionar la luz de la arteria. En nuestro estu-
dio hemos observado que la causa mas frecuente de fallo
en la canalizacion es la imposibilidad para pasar la guia.
Mientras que la ecografia puede facilitar la puncion arterial,
es probable que no tenga efecto sobre el resto del proceso
de canalizacion, lo cual podria explicar en parte por qué
la evidencia en favor de la canalizacion arterial ecoguiada
es controvertida. En el futuro, los estudios deberian eva-
luar otros factores adicionales como el material utilizado
para la puncion (angiocatéteres, agujas, etc.) o el tipo de
guia.

Nuestro estudio esta limitado por varios factores. Pese
a tratarse de un estudio multicéntrico, el numero de pro-
cedimientos incluidos es bajo. Como todos los estudios
observacionales, tiene un riesgo de sesgos por la presen-
cia de factores de confusion. En nuestro caso cabe destacar
que la ecografia se utilizo preferentemente en unidades de
mayor complejidad y en nifios mas pequenos. Ello ha podido
limitar nuestra capacidad para detectar un beneficio de la
ecografia, ya que, a priori, en estos pacientes el acceso
arterial es mas complicado. Asi mismo, en relacion con las
diferencias etarias mencionadas entre los grupos de estu-
dio, hubo una distribucion dispar entre los procedimientos
en arteria radial, utilizada mas frecuentemente en el nifio
mayor (mediana de edad y peso de 49 meses y 22 kg, respec-
tivamente), y femoral, utilizada mas frecuentemente en el
lactante (mediana de edad y peso de 4meses y 5kg, res-
pectivamente). Hemos intentado mitigar ese posible sesgo
mediante distintos analisis de subgrupos estratificando por
aquellos factores que pudieran influir en los resultados de la
canalizacion. Aunque las tasas de éxito fueron mayores en
las UCIP grandes y de mayor complejidad, no hubo diferen-
cias seglin la técnica de canalizacion. De la misma forma,
no hubo diferencias en las tasas de éxito segin la edad del
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paciente. Si encontramos que en la canalizacion de la arte-
ria radial se obtenian mejores resultados con el uso de la
ecografia, aunque las diferencias no alcanzaron la signifi-
cacion estadistica. Ademas, el analisis en UCIP que elegian
mayoritariamente una de las dos técnicas (> 80% de los pro-
cedimientos), y en las que por tanto la asignacion de la
técnica esta poco influenciada por el tipo de paciente o la
situacion clinica, tampoco mostro diferencias. Finalmente,
hubiera sido adecuado haber incluido algin tipo valoracion
de la calidad del pulso arterial. En este sentido, en nues-
tro estudio no disponiamos de informacion sobre la presion
arterial, el indice de masa corporal o la presencia de sobre-
carga hidrica, factores todos ellos que pueden afectar la
calidad del pulso arterial e influir en la tasa de éxitos de la
canalizacion'.

Estudios previos muestran que el uso de la ecografia en
la UCIP es cada vez mas frecuente, y se ha sugerido que
deberia formar parte del curriculum formativo del intensi-
vista pediatrico’*?¢, Sin embargo, en Espafa no existe un
programa de entrenamiento o certificacion reglado”?’. Es
previsible que a medida que mejore la formacion en eco-
grafia y se generalice su uso, los resultados en las distintas
aplicaciones, incluida el acceso vascular, mejoren. Pese a
que la evidencia en otros campos apoya el uso de la eco-
grafia, es importante no extrapolar los resultados obtenidos
en otros ambitos al nifio critico. Por ello, un paso es la
realizacion de estudios de alta calidad, idealmente ensa-
yos clinicos, en la UCIP que permitan definir los usos y los
resultados de las distintas aplicaciones de la ecografia en
esta poblacion.

Conclusiones

En este estudio prospectivo multicéntrico el uso de la cana-
lizacion arterial ecoguiada no fue superior globalmente a
la técnica tradicional basada en la palpacion del pulso. El
uso de la ecografia podria ser especialmente util cuando la
canalizacion es realizada por personal con poca experien-
ciay en la arteria radial. Nuestros resultados tienen que ser
interpretados teniendo en cuenta la escasa experiencia en
el uso de la ecografia y las distintas caracteristicas de los
pacientes y de los centros participantes.
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Abstract
The objective of this study was to assess the risk of central line-associated bloodstream infection (CLABSI) of ultrasound (US)-
guided cannulation of the brachiocephalic vein (BCV) compared to standard epicutaneous cava catheters (ECCs) in preterm
infants. This was a retrospective cohort study in preterm infants with a birth weight of less than 1500 g. Each BCV catheter was
matched 1:3 with ECCs according to sex, birth weight, and year of insertion. The main outcome was the CLABSI density rate per
1000 days. Secondary outcomes included CLABSI episodes, CLABSI episodes per infant, and CLABSI/death. A multivariate
Cox regression analysis was performed to assess whether the type of catheter (ECC vs. BCV) was associated with CLABSI risk.
Ninety-six catheters (21 BCVs and 75 ECCs) in 79 infants were included (993 catheter days). BCV catheters were associated
with a reduced CLABSI density rate compared to ECCs (3.05/1000 days vs 21.1/1000 days; p <0.001). ECCs were associated
with increased CLABSI risk compared to BCV catheters in multivariate analysis (hazard ratio 36; (95% CI, 2.5-511); p = 0.008).
Conclusion: US-guided supraclavicular cannulation of the BCV was associated with a reduced risk of CLABSI compared to
ECCs. This finding deserves further multicenter research.

What is Known:

* An epicutaneous-cava catheter (ECC) is commonly used in preterm infants for routine care (eg. delivery of nutrition and antibiotics) but this device may
not suffice in infants who need high-intensity care (multiple drugs, hemodynamic monitoring, fluid resuscitation etc.).

* Ultrasound-guided brachiocephalic vein (BCV) catheterization has shown a high success rate and few immediate complications in neonates and small
infants but it has never been compared to standard ECCs.

‘What is New:

* When the operator in properly trained, US guided cannulation of the BCV in preterm infants is feasible, safe and may reduce the risk of CLABSI
compared to standard ECCs.

* This fact may expand the use of BCV catheters in selected high-risk preterm infants who need a large bore venous access.

Keywords Preterm - Central line-associated bloodstream infection - Ultrasound - Brachiocephalic vein - Epicutaneous cava
catheter
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Introduction

Insertion of a central venous catheter (CVC) is commonly
used in preterm infants admitted to the neonatal intensive care
unit (NICU). The two most common vein-access techniques
in this population are umbilical vein catheters (UVCs) during
the first days of life and peripherally inserted central catheters
(ECCs) thereafter [1].

Occasionally, for the sickest preterm infants, large-bore
percutaneous CVC may be needed for fluid resuscitation, for
drug administration, for hemodynamic monitoring, or after
peripheral vein exhaustion [2, 3]. A relatively new technique
consisting of US-guided cannulation of the brachiocephalic
vein (BCV) from a supraclavicular approach has been associ-
ated with a high success rate and few complications in infants
and neonates [4, 5]. However, no study to date has assessed
the potential advantages of this approach in terms of central
line-associated bloodstream infection (CLABSI) in neonates.
In our unit, we have implemented US-guided insertion of
large-bore percutaneous CVCs through the BCV in selected
sick neonates and small infants, with good results [6]. In this
study, we tested the hypothesis that US-guided BCV cannu-
lation has a lower risk of CLABSI than standard ECCs in
preterm infants.

Methods
Design and setting

This is a retrospective cohort study of preterm infants admitted
to a tertiary level-3B NICU between January 1, 2016, and
December 31, 2019.

Participants

Very-low-birth-weight infants (<1500 g) under 34 weeks of
gestational age in whom US-guided BCV cannulation or ECC
insertion was performed were eligible. BCV and ECC proce-
dures were matched 1:3 according to the patient’s birth
weight, sex, and year of insertion. Infants with CVCs in place
for less than 6 hours, who died within the first 48 hours of life
or for whom data records were incomplete, were excluded
from the analysis. Infants were followed until discharge from
the Neonatal Unit.

CVC indications, insertion technique,
and maintenance policy

In this study, the exposure variable was the type of CVC
inserted (exposed: BCV; unexposed: ECC). In our unit, pre-
term infants below 33 weeks of gestation receive a UVC at
admission to the NICU as a general rule. In general, UVCs are

2} Springer

withdrawn electively as soon as possible afier the 4th day of
life (DOL) and always before the 10th DOL and substituted
by an ECC or a peripheral cannula depending on the patient’s
clinical condition and the ongoing need for a CVC. ECCs are
inserted through forearm veins without US guidance under
sterile conditions and advanced to the distal third portion of
the superior vena cava (SVC). CVC tip position is checked by
a chest X-ray. A noncentral catheter tip position at the intra-
thoracic subclavian or brachiocephalic vein is sometimes ac-
cepted. During the study period, bilumen 2 French polyure-
thane ECC lines (Nutriline Twinflow®, Vygon; Aachen,
Germany) were used. Non-pharmacological sedation
methods (contention) and 24% sucrose solution are routinely
used. Only neonatal nurses are qualified to place ECCs.
Neonatal nurses work full time in the neonatal unit. They must
have a 2-year experience in pediatric nursing (including a 6-
month rotation in the neonatal unit) and a supervised training
by senior staff in ECC placement before they are qualified to
perform the procedure autonomously.

Selected infants are considered candidates for percutaneous
insertion of a large-bore CVC. Indications include severe he-
modynamic instability (e.g., pulmonary hypertension, septic
shock), high-risk surgery (e.g., necrotizing enterocolitis
(NEC) surgery or patent ductus arteriosus (PDA) ligation),
the need for multiple drug infusions, or exhausted peripheral
veins. From 2014, we implemented in-plane US-guided
supraclavicular BCV cannulation as the technique of choice
for critically infants and neonates under 5 kg. In this study, all
procedures were performed by a pediatrician with 10 years of
experience in US-guided CVC placement in children (includ-
ing more than 150 procedures using the supraclavicular BCV
approach). A portable US machine (Sonosite Turbo, Fujifilm
Japan) equipped with a linear 6-13-MHz transducer (L25x
linear probe) was used. Prior to the procedure, the left and
right BCV diameters were assessed. The optimal catheter size
was selected by keeping a catheter:vein ratio of <1:3 to pre-
vent blood flow obstruction and thrombosis [7, 8]. Double-
lumen 3- and 4-French short (5-6 c¢m), noncoated catheters
were used in all instances (Multicath 2®, Vygon; Aachen,
Germany and Standard Unimpregnated CVC, Cookmedical;
Bloomington, IN, USA) depending on the size of the vein. All
procedures were performed using the conventional Seldinger
technique under sterile conditions and pharmacological seda-
tion. Nonintubated preterms were sedated with midazolam
(0.05-0.1 mg/kg) and ketamine (0.5-1 mg/kg) while fentanyl
(1 mcg/kg) was used in infants under invasive mechanical
ventilation. Mepivacaine 2% was used for local anesthesia
of the skin (maximal dose 5 mg). The cannulation side that
provided a better long-axis view of the BCV was selected, and
the patient was positioned with the neck extended and rotated
45° opposite to that side. For patients under mechanical ven-
tilation, the ventilator settings were not manipulated during
cannulation. The linear transducer was positioned in the
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supraclavicular area to obtain a long-axis view of the BCVand
subclavian vein. The subclavian artery and the underlying
lung pleura were identified before puncture. A 22-gauge
echogenic introducer needle attached to a syringe was used
to puncture the vein. The needle was inserted in plane from the
lateral aspect of the transducer and directed under real-time
visualization to the BCV. Blood was aspirated to confirm in-
travascular positioning, and a straight soft-tipped 0.018-in.
guidewire was advanced into the vessel and checked by US
visualization. The CVC tip was navigated and adequacy of tip
position was assessed by real-time cardiac and vascular US
using a predefined protocol [9]. A noncentral catheter tip po-
sition was not allowed. The procedure was completed as usual
and the catheter was fixed using 5-0 non-absorbable surgical
suture.

The same maintenance policy is invoked for all CVCs.
Catheters are always manipulated under sterile conditions,
avoiding (if possible) 3-way stop-lockers. A unique port is
reserved for parenteral nutrition. Low-dose heparin (0.5 U/
kg/h) infusion is used to maintain catheter patency [10].
Transparent dressings are used and changed every 7 days or
when blood is present or the dressing is disrupted. The cath-
eter insertion site is assessed daily for signs of infection such
as redness, swelling, or purulent discharge. When CLABSI is
suspected, peripheral blood cultures with or without paired
central line blood cultures are obtained, and empiric antibi-
otics (vancomycin plus amikacin) are started. The catheter is
withdrawn if CLABSI is confirmed or if the infant deterio-
rates, except in cases of coagulase-negative Staphylococcus
(CoNS), in which the CVC is initially kept in place under
close monitoring. Surveillance blood or catheter tip cultures
are not performed for asymptomatic patients.

Measurements and outcomes

Perinatal data, clinical characteristics, and catheter-
related outcomes were prospectively recorded according
to a nationwide registry (SEN1500 network) and the
European healthcare-associated infections surveillance
system (NEO-KISS network) [11, 12]. Periprocedural
data (first attempt and overall success, number of punc-
ture attempts, immediate complications, etc.) were pro-
spectively recorded as a part of an ongoing local regis-
try of percutaneous CVCs.

The main outcome of this study was the CLABSI rate
per 1000 days of catheter use. Secondary outcomes in-
cluded CLABSI episodes per infant (no. of CLABSI epi-
sodes/no. of infants), CLABSI episodes per catheter (no.
of CLABSI episodes/no. of catheters) and combined
CLABSI per infant or death. CLABSI was defined as
the presence of clinical symptoms of sepsis (at least two
of the following: fever, hypothermia, apnea, bradycardia,
respiratory distress, poor peripheral perfusion, or

hypotension) with elevated acute-phase reactants (C-reac-
tive protein > 10 mg/dl and/or procalcitonin >3 ng/ml be-
yond the 72 h of life) [13] and a positive blood or catheter
tip culture in the first 48 h after catheter insertion until
48 h after catheter withdrawal. In the case of CoNS, >2
positive blood cultures drawn at different time points were
necessary to diagnose CLABSI according to the current
CDC/NHSN surveillance definition [14]. With the aim of
being pragmatic, if > 2 peripheral blood cultures could not
be obtained, CoNS-CLABSI was considered proven if
blood and catheter tip cultures were positive for a CoNS
with an identical antibiogram.

Statistical analysis

Categorical variables are summarized as numbers (percent-
ages), and continuous variables are summarized as medians
(interquartile ranges) and means (standard deviations). The
chi-square test was employed for comparisons of categorical
variables; nonparametric tests (the Mann-Whitney U test)
were used for comparisons of continuous variables. The oc-
currence of CLABSI was estimated with the Kaplan-Meier
product-limit estimator and log-rank test. A multivariate Cox
regression analysis was performed to assess whether CVC
type (ECC vs BCV) is an independent risk factor for
CLABSI. Potential risk factors for CLABSI with p<0.1 as
the entry criterion were selected by the step-forward method
for the multivariate model, with the aim of controlling con-
founders. Assuming that infants have the same chance to re-
ceive either CVC type (BCV or ECC) and a matched design
with an exposed:unexposed ratio of 1:3, a sample size of 20
BCV (and 60 ECCs) will provide a power of 0.8 (alpha error
0.05) to detect a 3-fold decrease in the CLABSI density rate.
With a planned insertion of 5 BCV catheters/year, we chose a
time window of 4 years to extract data from our cohort to
convey with our sample size calculation. A p value <0.05
was considered statistically significant. The SPSS (IBM
Corp., Arkmonk, N.Y., USA) statistical package version 22
was used.

Ethical aspects

The study protocol was reviewed and approved by the local
IRB. Parents gave informed consent for data entry into the
SEN1500 and NEO-KISS network records. Given the retro-
spective nature of our study, the IRB waived the need for
informed consent for the present analysis.

Results

Ninety-six CVCs (21 BCV catheters and 75 ECCs) in 79
infants were included (Table 1). Another 38 VLBW infants

@ Springer

272



Eur J Pediatr

Table 1 Clinical ch
of the study groups

istics

Clinical characteristics BCV (n=21) ECC (n=58) P
Sex (female) 8 (38.1) 19 (32.7) 0.659
Gestational age (weeks) 27(26+1-27+1) 27+6 (26 +6-29+4) 0.002
Birth weight (grams) 980 (815-1090) 990 (786-1172) 0.731
Cesarean delivery 15(71.4) 38 (65.5) 0.621
Twin pregnancy 3(143) 14 (24.1) 0.341
Maternal chorioamnionitis 4(19) 7(12.1) 0.429
Antenatal steroids 18 (81.8) 55 (94.5) 0.177
Apgar 5 min 8 (6-8) 8(7-9) 0.021
CRIB score 12 h 4(2.5-6) 2.5(1-6) 0.392
Perinatal risk factors of infection 15(71.4) 45 (77.6) 0.484
RDS (surfactant replacement) 15(71.4) 29 (50) 0.090
Invasi chanical ilation (days) 6(3.5-10) 6 (3.5-10) 0.015
Inotropics/vasopressors 18 (85.7) 33 (56.8) 0.027
Blood transfusion 18 (85.7) 35 (60.3) 0.034
Retinopathy 3 (14%) 5(8.6) 0.476
Grade 1II/IV IVH 2(9.5) 6(10.3) 0915
Hemodynamically significant PDA 14 (66.6) 26 (44.8) 0.086
PDA surgery 5(23.8) 0(0) 0.005
Necrotizing enterocolitis 7 (33%) 7 (12.1) 0.029
Bronchopulmonary dysplasia* 12(57.1) 29 (50) 0.575
Death 2(9.5) 5(8.6) 0.767
Cause of death:

-Adequacy of life support 1 3

-Septic shock/NEC 0 2 -

-Respiratory failure 1 0

Abbreviations: CRIB clinical risk index for babies: /VH intraventricular hemorrhage; NEC necrotizing enteroco-
litis; PDA patent ductus arteriosus; RDS respiratory distress syndrome. *Refers to oxygen and/or ventilator

dependency at 36 weeks of p

were initially assessed for eligibility during the study period
but excluded for several reasons (Fig. 1). In one infant, BCV
cannulation failed, and an internal jugular vein catheter was
inserted; he was also prospectively excluded. All patients

Fig. 1 Flow chart of the study.
Abbreviations: BCV,
brachiocephalic vein; ECC,
peripherally inserted central
catheter

2} Springer

Excluded (n=1)
-Failed BCV cannulation (n=1)

BCV catheter group (n=22)

1 age (mod -severe BPD)

received a UVC for a median of 8 days [6-8] before ECC or
BCV insertion. Preterm infants in whom US-guided BCV
catheters were inserted had a lower gestational age and suf-
fered from more morbidities (mechanical ventilation days,

Assessed for eligibility
(n=130]

Excluded (n=38)

-Death before 48 hours of life (n=2)
-Denied consent (n=1)

-Missing data (n=5)

-Received only UVCs (n=30)

Included (n=92)

-21 catheters

BCV catheter group (n=21)

PICC group (n=70)

Excluded (n=12)
-Could not be matched (n=12)

PICC group (n=58)
-75 catheters
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Table2  Central venous catheter characteristics and outcomes

Characteristics BCV (n=21) ECC@m=75 p
CVCs per infant 1(1-1) 2(1-4) 0.044
DOL at insertion 12 (9.5-15) 8 (4-10)" 0.001
Weight at insertion 990 (885-1058) 980 (760-1185) 0.940
Number of punctures 1(1-3) 2(1-5) <0.001
Number of punctures veins 1 (1-1) 2(1-3) 0.006
CVC indication

-Routine care 14.7) 66 (88)

-Surgery 7(33.3) 1(1.3) <0.001

-No other access 6 (38.6) 1(1.3)

-Shock/inotropics 7(33.3) 22.7)

-Other reasons 0(0) 5(6.6)
CVC withdrawal 0.086

-End of treatment 20 (95.3) 50 (66.6)

-Elective change 0(0) 4(53)

-CLABSI 1(4.7) 11 (14.7)

-CVC dysfunction 0(0) 9(12)
AB days per catheter 14 (12-16) 5(2-8) <0.001
PN days per catheter 13 (8-18) 6(3-9) <0.001
CVC days 15(13-18) 8 (6-11) <0.001
Outcomes BCV (n=21) PICC (n=75)
CLABSI density rate 3.05/1000 21.1/1000 <0.001
CLABSI per infant 1(4.7) 12 (20.7) 0.089
CLABSI episodes 1(4.7) 14 (18.6) 0.121
CLABSI/death 3(14.2) 17(29.3) 0.202
CLABSI pathogen -

-CNS 0 10

-Staphylococcus aureus 0 1

-Enterococcus 0 1

-Klebsiella 1 1

-Serratia 0 1

Abbreviations: AB parenteral antibiotics: CVC central venous cath-
cter: CLABSI catheter-related blood stream infection: CNS
coagulase-negative staphylococcus: DOL day of life; GA gestational
age; PN parenteral nutrition days. p values for the U Mann-Whitney
test are shown. Data are summarized as median (IQR) except CVC
per infant, number of veins punctured, and number of punctures that
are summarized as median (range)

inotropic use, blood transfusion, hemodynamically significant
PDA, NEC) than infants with ECCs.

The CVC-related outcomes are summarized in Table 2.
Compared to ECC insertion, the first-attempt success rate of
US-guided BCV cannulation was higher (80.9% vs 42.6%;
p<0.001) (Fig. 2), and the number of punctured veins ((1
[1] vs 2 [1-3]; p=0.006) and puncture attempts (1 [1] vs 2
[1-3]; p<0.001) were lower. Accidental arterial punctures
and/or pneumothorax were not observed. BCV catheters were
inserted later in postnatal life than were ECCs, but the infant’s
weight at the time of insertion was similar. Indications for

p=0.001
100
80,9
80
60
42,6
40
20
0
HECC HBCV
Fig. 2 ful CVC pl at first p attempt. Abbreviations:
BCYV, brachiocephalic vein; ECC, epi cava catheter. Y-axis indicates
I ge with 95% confid interval error bars

CVCs differed between the study groups: ECCs were used
mostly for routine care (maintenance fluids, antibiotics, and
parenteral nutrition), whereas BCVs were inserted in cases of
high-risk surgery (laparotomy for NEC in 6 infants and gastric
volvulus in one infant), hemodynamic instability requiring
inotropics and invasive monitoring (PDA postligation syn-
drome in 4 infants and septic shock in 2 infants), and vein
exhaustion (6 infants). Most BCVs were electively withdrawn
after completion of treatment; CLABSI and catheter dysfunc-
tion were frequent reasons for nonelective removal of ECCs.
The indwelling time of BCV catheters was significantly
longer than that of PICCs [15 (13-18) days vs. 8 (6-11)
days; p<0.001).

The CLABSI density rate was significantly lower for BCV
catheters than ECCs (3.05/1000 CVC days vs. 21.1/1000 CVC
days; p<0.001). One of 21 infants (4.7%) had one CLABSI

10 -
L |
beey
— 08 "R
g -4 LOg rank test p=0.002
o
5 067
=]
£
H
w 04+
2 H
5 -
@» BCV
024
2 [ — ECC
0,0
0 5 10 15 20 2%

Central line days

Fig. 3 Kaplan-Meier curve. Abbreviations: BCV, brachiocephalic vein;
ECC, epicutaneous cava catheter
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Table3  Cox regression analysis for the occurrence of CLABSI

Univariate analysis

Multivariate analysis

Dependent variable: CLABSI Hazard ratio (CI 95%) P

Dependent variable: CLABSI Hazard ratio (CI 95%) P

ECC (vs BCV) 14.2 (1.8-117) 0.013
CVC placement attempts 1.6 (1.1-2.3) 0.004
RDS (surfactant) 4.6 (1.03-20.8) 0.045
Antibiotic days during CVC 0.87 (0.776-0.97) 0.017
Weight at insertion (grams) 0.998 (0.995-1) 0.099

ECC (vs BCV) 36 (2.5-511) 0.008
CVC placement attempts 1.8 (1.2-2.7) 0.004
RDS (surfactant) 11.1 (1.2-101) 0.033

Variables considered in the univariate analysis: type of catheter (ECC vs BCV) sex, gestational age at insertion, weight at insertion, cesarean delivery,
CRIB score, 5 min Apgar score, respiratory distress syndrome (RDS), day of CVC insertion, parenteral nutrition days per CVC, antibiotics days per

CVC, transfusion of packed red blood cells during CVC per

and CVC pl

(number of ). Only variables with a p value

<0.1 in the univariate analysis are shown. Only variables that remained significant in the multivariate analysis are shown

episode with a BCV catheter, and 12 of 58 infants (20.7%) had
14 episodes of CLABSI with ECCs (p = 0.089). CLABSI epi-
sodes per catheter [1/21 (4.7%) vs 14/75 (18.6%), p=0.121]
and CLABSI per infant or death (3/21 (14.25) vs. 17/58
(29.3%); p=0.202) were not different between the groups.
Survival curves using the Kaplan-Meier method with the log-
rank test are shown in Fig. 3. CVC type (ECC vs BCV) was
associated with increased CLABSI risk in Cox regression anal-
ysis after adjustment for weight at insertion time, respiratory
distress syndrome, number of CVC placement attempts, and
days of antibiotic therapy during CVC dwell time (hazard ratio
36: 95% CI, 2.5-511; p=0.008) (Table 3).

Discussion

CLABSI is a major complication during the maintenance of
CVCs and has an adverse impact on morbidity/mortality, health
care costs, and neurological long-term outcomes of preterm in-
fants [15, 16]. The risk of CLABSI is greater in preterm infants
than in older infants, children, and adults due to the unique vul-
nerability of immature infants, their prolonged CVC dwell times,
and their high-intensity critical care needs [17]. Major efforts
have been made to control risk factors and reduce the
CLABSI-associated burden [18-20]. One aspect that might in-
fluence the CLABSI rate is the type of CVC and the insertion
technique [1, 21]. In this observational study, we found a signif-
icantly lower rate of CLABSI when US-guided supraclavicular
BCYV catheters were used compared to standard ECCs in preterm
infants. Importantly, such a difference has been observed despite
BCV catheters being used in higher-risk infants and staying in
place for a longer period [22]. Seemingly, the observed reduction
in CLABSI was driven by a reduced incidence of CLABSI ep-
isodes caused by CoNS. While mortality of SCN sepsis is low,
the detrimental effects on neurologic development are substantial
and similar to those of more virulent bacteria [23, 24]. Therefore,
we consider our finding of clinical relevance.

2} Springer

Some previous research has suggested that percutaneous
CVCs are associated with an increased risk of infection com-
pared to ECCs in children, though the results among studies are
contradictory [25, 26]. In neonates, percutancous CVCs are
believed to carry a greater risk of CLABSI than ECCs, al-
though supporting evidence is lacking [27]. Of note, no study
has compared US-guided BCV cannulation with standard vas-
cular access in preterm infants. One previous study by Habas
et al. specifically assessed the risk of CLABSI with US-guided
supraclavicular BCV cannulation against other CVC insertion
sites (femoral, internal jugular vein, and infraclavicular subcla-
vian vein) in older children in the pediatric intensive care unit
(PICU), with the authors reporting a reduced CLABSI density
rate (BCV, 2.8/1000 days vs other-CVC, 8.96/1000 days; p =
0.006) [28]. In a retrospective analysis, Biasucci D et al. ob-
served a remarkable reduction in CLABSI from 15/1000 to 1.5/
1000 days after the implementation of a CVC insertion bundle
in the PICU [29]. The bundle included systematic assessment
of central veins using the RaCeVa protocol and resulted in a
radical shift in the choice of CVC insertion site in favor of the
BCV (from 0 to 85% after bundle implementation) [30]. Other
innovative elements in their bundle included routine tunneling
of the catheter, sutureless fixation, glue sealing of the exit site,
and specific simulation training; therefore, it is difficult to as-
certain the exact contribution of BCV cannulation to the ob-
served decrease in CLABSI.

The potential technical advantages of the US-guided
supraclavicular approach for the BCV have been previously
highlighted and include access to a large vein, fine control of
needle advancement, a high first-pass cannulation success rate
with few mechanical complications, and technical feasibility
even in low-weight infants [31]. However, the reasons why this
technique may reduce the risk of catheter colonization and infec-
tion are less obvious. Coagulation activation and the formation of
a fibroblastic sleeve along the catheter interfere with biofilm
formation, bacterial growth, and colonization of the extraluminal
side of the catheter [32, 33]. Additionally, the high first-attempt
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insertion success rate achieved with the US-guided
supraclavicular approach might lead to less endothelial damage
during insertion and reduced thrombogenesis. In fact, in our
study, the number of puncture attempts was an independent risk
factor for CLABSI. Moreover, blood flow stasis is a classic path-
ogenic determinant of thrombus formation; in this sense, among
the veins amenable to percutaneous catheterization, the BCV is
the largest and has the highest flow, which permits a high
catheter-to-vein diameter ratio without flow disruption [34-36].
Exit sites in the supraclavicular area may also contribute to re-
ducing contamination and avoiding site humidity, which facili-
tates easier adhesion of dressings [37]. In contrast to ECC lines, a
large-bore CVC facilitates repeated blood sampling, avoiding
peripheral venipunctures during catheter use, a factor that has
been implicated in bacteremia and catheter colonization during
the use of ECCs [38].

ECCs are often inserted after the removal of UVCs. These
devices permit infusion rates up to 1-2 ml/min, which are
adequate for infusion of fluids, blood products, medications,
or vasoactive drugs in most infants [39]. Nonetheless, ECCs
do not permit the blood sampling, hemodynamic monitoring,
multiple simultaneous infusions, or high-flow infusion rates
that may be needed in critically ill preterm infants.
Additionally, insertion failure rates are relatively high, and
progression to a central position is hazardous even in experi-
enced hands [40]. Catheter dysfunction and mechanical com-
plications such as thrombosis and infiltration are relatively
frequent, which often leads to nonelective removal [41].

If BCV cannulation is highly successful and catheter perfor-
mance is superior to ECCs, why are percutancous BCV cathe-
ters not inserted in most neonates who need central vein access
when the umbilical vein is no longer available? We consider
that there are some important limitations for the widespread use
of BCV cannulation in preterm infants. The insertion of a per-
cutaneous CVC through the BCV in a preterm is a challenging
and delicate procedure. To be performed safely, it requires a
deeply sedated and motionless infant, which is not always fea-
sible. In addition, to be fully implemented, this approach would
require around-the-clock availability of staff with sufficient ex-
pertise in US-guided cannulation. Finally, studies supporting
BCV cannulation have been performed by highly experienced
groups (pediatric anesthesiologists and vascular access teams)
and have consisted of case series with near 100% insertion
success rates but without any comparison to standard tech-
niques; therefore, a publication bias may be a concem [4, 31].
However, if our findings are confirmed in other studies, reduced
CLABSI should be taken into account together with already
known technical advantages in the decision to insert BCV cath-
eters in preterm infants, and the indication of this new vascular
access might be expanded.

Our study has some limitations. This is a single-center
nonrandomized retrospective study that included a limited num-
ber of preterm infants; accordingly, our results should be

considered a proof of concept and taken with caution. As all
observational studies, there is an inherent risk of confounding
bias. We tried to reduce this risk by selecting matched controls.
However, a more refined approach would have been to include
all patients and perform propensity score matching [42]: in our
infant population, BCV cannulation was performed in selected
infants by a unique experienced intensivist, whereas ECCs were
inserted by a team of 10 nurses who might have heterogeneous
levels of expertise [43]. Regardless, all nurses were certified neo-
natal practitioners and used the same protocol for ECC insertion.
Infants with BCV catheters received more days of antibiotic
therapy during CVC use, which might have had a protective
effect on CLABSI and act as a confounder. However, the antibi-
otic protocol was common and the difference in antibiotic days
coverage was driven by differences in indwelling time without an
observable effect of antibiotics on CLABSI rate in the multivar-
iate analysis. In addition, the CVC maintenance policy was the
same for both types of catheters. Finally, as BCV catheters were
inserted in patients in poorer condition and the indwelling dura-
tion was longer than that of ECCs, we think that there was no
significant risk of bias favoring BCV catheters. Some aspects of
our CVC insertion and maintenance policy are controversial. We
used surgical suture for fixation of BCV catheters. This should be
avoided whenever possible given that it may increase the risk of
infection. Commercially available sutureless devices are a better
option. In the same line, the use of low-dose heparin to maintain
catheter patency is outdated and not supported by current scien-
tific evidence [44]. Finally, our ECC CLABSI rate is relatively
high compared to those reported by studies from other countries.
For these reasons, our results may lack external validity [12, 22].

Conclusions

US-guided supraclavicular cannulation of the BCV in our
very-low-birth-weight preterm infants was associated with a
reduced incidence of CLABSI compared to standard ECCs.
This fact should be taken into account in selected infants who
need a large-bore CVC and should prompt additional multi-
center prospective studies on the subject.
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