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Catéter corto 
periférico

4 problemas habituales

TERAPIAS INTRAVASCULARES

c ómo enfermeras, ¿sabemos hasta 
qué punto es invasivo y qué con-
secuencias implica insertar un 

catéter periférico corto en una vena? 

En mayo/junio de 2015, la revista Journal 
of Infusion Nursing dedicó un artículo a 
los catéteres cortos. Dice lo siguiente:

Marie Pineau

Responsable de contenidos

teRapias intRavasculaRes de 
vygon españa

https://campusvygon.com/neonatologia/
https://campusvygon.com/author/mpineau/
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  “La inserción de catéteres periféricos 
cortos, el procedimiento invasivo más 

común en los hospitales de todo el mundo 
está relacionado con una variedad de com-
plicaciones y una inaceptable tasa de fra-
caso de entre el 35% y el 50%, incluso en 
las mejores manos.

 
Este fracaso tiene un coste para los pacien-
tes, los profesionales y el sistema sanitario. 
Aunque se han hecho avances en este ám-
bito, el análisis de los mecanismos que de-
muestran una persistente alta tasa de fra-
caso con catéteres periféricos cortos, deja 
ver que existen oportunidades de mejora.” 

¿Por qué tienen tan malos re-
sultados los catéteres cortos? 

La técnica de inserción

En esta técnica llamada “over the needle 
technique” (por encima de la aguja), los 4 
principales pasos son los siguientes:

A. Punción: reflujo de sangre en el pabe-
llón del catéter

B. Avance del catéter encima de la aguja 
(la aguja tiene que quedar en la misma po-
sición que en el paso A)

C. Retirada de la aguja

D. Conexión del equipo de perfusión (con 
la terapia o solución a infundir)

En el paso 2 o 3 puede ocurrir que se pier-
da la vena. Si no se ha empujado lo sufi-
ciente el catéter o este se ha atravesado 
(transfixión), la punta del catéter se sitúa 
en una posición inferior o lateral a la vena. 
Hay que retirar el catéter e intentar de nue-
vo en otro punto, otra vena o incluso otro 
brazo si así lo valora el profesional.

Sin embargo, en ocasiones, por miedo a per-
der la vía en el primer intento, se sigue bus-
cando la luz de la vena con el mismo catéter, 
generando movimientos de este, retirando, 
volviendo a penetrar los tejidos, con más o 
menos ángulo, cambiando la dirección… 
 
La inserción se convierte en un gesto mu-
cho más invasivo. Al lesionar la propia 
vena y los tejidos adyacentes, se aumen-
ta el riesgo de complicaciones tempra-
nas (hematoma, extravasación) y como 
consecuencia, el riesgo de malfunciona-
miento y/o la retirada precoz del catéter. 
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Material del catéter

Los catéteres periféricos cortos estándar es-
tán hechos de un plástico rígido y su bio-
compatibilidad es limitada por lo que su-
perar o incluso alcanzar un uso de tres días 
puede ser difícil a veces. 

Los materiales de los que están he-
chos, como el Teflón y el Polietileno, fa-
cilitan la inserción por ser rígidos, pero 
pueden provocan flebitis (mecánica). 
Por otra parte, los fármacos les debilitan con 
el tiempo debido a una resistencia química 
reducida.

El calibre de venas

Al ser un catéter de una longitud reducida 
y al introducirse en el antebrazo, su punta 
se va a localizar en una vena de pequeño 
calibre. Una vena periférica tiene un flujo 
muy reducido (parte distal de la vena cubi-

tal0 60ml/min) comparando con una vena 
profunda como es la basílica o la cefálica 
(250ml/min). 

Al tener un flujo limitado, la velocidad a la 
que se infunden los fármacos no es la ade-
cuada y la vena puede no dar abasto. Si ade-
más el catéter ocupa más de un tercio de la 
luz de la vena, dificulta aún más su rendi-
miento porque se expone a un riesgo más 
alto de lesiones y flebitis.

 
El tipo de fármacos 

Las guías sobre accesos vasculares dicen 
que a través de una vía periférica solo se 
tienen que infundir terapias con:

- Un pH entre 5 y 9 
- Una osmolaridad por debajo de 600 
mOsm/L

 
Es vital conocer estas 2 características en la 
medicación que se vaya a administrar antes 
de canalizar la vía al paciente para poder evi-
tar el deterioro del capital venoso debido 
a fármacos vesicantes (flebitis química).
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Recomendaciones

La rigidez, la baja biocompatibilidad de su 
material, así como la técnica de inserción, 
hacen que el catéter periférico corto pueda 
dar problemas con el tiempo. 

Por ello, hay que racionalizar su uso, cono-
ciendo los pros y contras para asegurar una 
manipulación correcta. Como en todos los 
cuidados, la formación tiene un papel fun-
damental.

 
Las claves son:

- Usar este tipo de vía para terapias que no 
superen los seis días 
 
- No infundir medicación vesicante: la 
osmolaridad tiene que ser <600mOsm/L y 
el pH entre 5 y 9

- Hacer una valoración del capital veno-
so del paciente: usar solo si existen tres 
o más sitios adecuados para la punción 
 
- Establecer protocolos estrictos de colo-
cación y mantenimiento de la vía para ho-
mogeneizar la práctica y reducir al máximo 
las complicaciones

- Tener en cuenta si el paciente va a es-
tar ingresado o va a volver a su casa 
 
- Valorar otras opciones en caso de terapia 
prolongada, como el catéter de línea me-
dia.

Catéter de línea media o 
midline: ¿Qué es?

Frente a las limitaciones del ca-
téter corto periferico para terpias 
de más de 6 días, es necesario te-
ner otro recurso para los pacien-
tes.

Aunque exisitía desde hace mu-
chos años, el catéter midline ha 
llegado en los años 2010, acom-
pañado de la ecografía, para 
quedarse. Te contamos en qué 
consiste y porque es un acceso 
seguro y eficiente.

TAMBIÉN TE PUEDE 
INTERESAR

 

• ¿cómo evitar la 
     oclusión del catéter?: 
     entrevista a victoria
     armenteros

• 4 riesgos en el uso de 
rampas 

• ¿es posible evitar la 
bacteriemia durante la 
pandemia por covid-19?

 

https://campusvygon.com/nutricionparenteral-linea-cateter/
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El catéter de línea 
media o midline

¿Qué es?

TERAPIAS INTRAVASCULARES

F rente a las limitaciones del catéter corto, es 
importante poder tener una alternativa sin 
tener que irse a una vía central si no es im-

prescindible. El catéter de línea media es una 

herramienta muy útil para muchos servi-
cios hoy en día, que se posiciona como un 
acceso vascular fiable y duradero. ¿Qué es 
exactamente una línea media?

https://campusvygon.com/author/mpineau/
https://campusvygon.com/neonatologia/
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Definición de la línea media 

 
La línea media es un catéter veno-
so cuya longitud varía entre 4 y 25 cm. 
 
Su inserción es periférica y alcanza venas 
de diámetros importantes, ya que se in-
troduce en el brazo (y no en el antebrazo, 
como en el caso del catéter corto). 

La inserción se hace con técnica Seldinger 
o MicroSeldinger (MST).

Está fabricado en Poliuretano de clase IIa 
(un mes de duración) o de clase III (dura-
ción superior a un mes). 

Es un material conocido por tener una ele-
vada biocompatibilidad, lo que se traduce 
en un menor riesgo de lesionar la ínti-
ma venosa y una alta resistencia quími-
ca, por lo que los fármacos no lo debilitan. 
 
La línea media se inserta por encima de la 
fosa antecubital (en vena basílica o cefálica) 
y llega hasta la vena axilar: la punta se que-
da a una distancia media entre una locali-
zación periférica y una localización central.    

Beneficios de la línea media

 
Según las guías de buenas prácticas, los 
fármacos que no son vesicantes se deben 
administrar por vía periférica ya que no 
necesitan tener la vena cava superior como 
punto de entrada en la circulación.

Frente a las limitaciones del catéter corto 
periférico, la línea media permite un acce-
so vascular periférico que facilita el acceso a 
un calibre de vena suficiente grande como 
para evitar las complicaciones relaciona-
das con una localización muy periférica 
de la punta del catéter (flebitis, extravasa-
ción).

Se trata de un catéter que ofrece una ma-
yor durabilidad y así se pueden reducir 
los pinchazos.

Ofrece una técnica de inserción poca inva-
siva, lo que ayuda a prevenir las compli-
caciones tempranas: edema, hematoma, 
malfuncionamiento del catéter, etc. 

Para terapias no hiperosmolares y con pH 
entre 5 y 9, superiores a 6 días, las guías 
internacionales recomiendan el uso de la 
línea media.
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Colocación de una línea media 

Una línea media se inserta con técnica Sel-
dinger: es conocida en las UCI por ser el mé-
todo de introducción de las vías centrales y 
de los catéteres arteriales.

La técnica Seldinger puede ser pura, simpli-
ficada o modificada (también llamada Mi-
croseldinger). Para ello, se necesita el mate-
rial siguiente:

• una aguja de punción fina, en 
general de 21G

• una guía de acero inoxidable o 
de nitinol (material antiacoda-
miento)

• un dilatador que sirve única-
mente para la dilatación o

• un microintroductor que cons-
ta de una vaina pelable y de in 
dilatador interno. 
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La ventaja de cualquiera de las técnicas   
Seldinger es que la aguja sirve solo para 
localizar la vena. La guía sirve para canali-
zar la vena y guiar el catéter. Se trata de la 
técnica “over the wire” = encima de la guía. 
Al no tener el catéter junto a la aguja, no 
se necesita canalizar en el momento de 
la punción, significa que el gesto se hace 
en varias etapas y de esta forma es mucho 
menos invasivo. 

Se usa una aguja de calibre pequeño para 
poder minimizar el trauma a los tejidos. 
Sin embargo, el uso del dilatador es nece-
sario cuando el diámetro del catéter es 
superior al orificio que crea la aguja. Sir-
ve para ensanchar el paso subcutáneo. 

• La técnica Seldinger pura es la técnica 
estándar con dilatación

• La técnica Seldinger simplificada es la 
más sencilla, no necesita dilatación, Es 
especialmente indicada en pediatría ya 
que es rápida y muy poco invasiva (ver 
video).

• La técnica Seldinger modificada o 
MicroSeldinger. Es la técnica con in-
troductor pelable, que lleva en su in-
terior un dilatador. Una vez se quita 
la guía y el dilatador interno, el intro-
ductor sirve para insertar el catéter. 
 

https://www.youtube.com/watch?v=Wg2hRkYxCNQ
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Técnica Seldinger 
clásica y modificada: 
¿qué diferencias existen?
La técnica Seldinger existe desde 
hace muchos años y se usa tanto 
en el acceso venoso como arterial. 
Los catéteres midlines se puede 
insertar mediante:
• Seldinger clásica, con dilata-

dor sin microintroductor
• Microseldinger o Seldinger 

modificada que integra un 
microintroductor que hace 
a la vez de dilatador e intro-
ductor.

Maite Parejo experta en acceso 
vascular nos explica todas las di-
ferencias que existen entre los 2 
métodos y cuando usarlos.

https://campusvygon.com/nutricionparenteral-linea-cateter/
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Ventaja adicional del catéter de 
línea media

 
Si lo comparamos con el catéter corto, el 
catéter de línea media se presenta con un 
prolongador integrado. Esto minimiza los 
riesgos de flebitis mecánica o bacteriana 
así como el riesgo de infección por tener 
que manipular el catéter a distancia del 
punto de inserción.

Catéter de línea media

Catéter corto periférico

Punción con ecografía 

Cuando se trata de una línea media es nece-
sario usar un ecógrafo para poder visualizar 
las venas y proceder a la inserción, ya que 
los vasos de primera elección son profundos 
(vena basílica o vena cefálica).

La ecografía es muy utilizada y recomenda-
da para todo tipo de vías centrales (reser-
vorios, PICCS, centrales), así como para las 
líneas medias. 

Al hacer visible las venas y su recorrido, per-
mite aumentar mucho la tasa de éxito en 
el primer intento (del 77% al 99%).

Además, el ecógrafo permite medir el ca-
libre de las venas, lo que da la ventaja de 
elegir el diámetro adecuado del catéter res-
pecto a la vena elegida. Cualquier catéter 
tiene que ocupar solo 1/3 de la luz de la vena. 
 

Nuestra recomendación

Respecto a la administración de fármacos 
no irritantes por vía periférica, el catéter 
corto es útil para terapias de muy corta 
duración. Para terapias prolongadas, la lí-
nea media ofrece las siguientes ventajas:
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Mini-midline 
y línea media 

¿Qué son?

TERAPIAS INTRAVASCULARES

a la búsqueda de conjugar las ne-
cesidades del paciente con la 
rentabilidad de costes las líneas 
medias parecen un recurso ideal 

para tratamientos de duración media. 
Pero surge la duda entre qué tipo de lí-
nea media debemos elegir: midline o 
mini-midline. 

Vicky Solaz

enfeRmeRa expeRta y docente 
en acceso vasculaR

https://campusvygon.com/neonatologia/
https://www.linkedin.com/in/vicky-solaz-martinez-86136886/
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La principal diferencia entre un catéter y el 
otro es la longitud, ya que el material del 
que están hechos suele ser el mismo: po-
liuretano. 

El diámetro de ambos es de un máxi-
mo de 5Fr y también es igual la du-
ración del tratamiento: ambos pue-
den estar insertados hasta 29 días. 
 

 “Esa longitud del catéter condiciona-
rá dónde se deja la punta del catéter. En 
función de la localización de la punta, sub-
clavia, axilar o basílica, podremos tener un 
mayor flujo de sangre para poder obtener 
una mejor hemodilución del fármaco y así 
no dañar el revestimiento endotelial para no 
causar efectos adversos y complicaciones. 
 

Posición de la punta 

La posición final de la punta en el caso de 
los mini-midlines es la vena axilar del bra-
zo. 

Esto implica una duración inferior y 
un mayor riesgo de mal funciona-
miento debido a desarrollo más rápi-
do de la manga fibroblástica y a que 
se encuentra en una luz más pequeña. 

 

 



19Mini-midline y línea media: ¿Qué son?

En el caso de los midlines, la posición fi-
nal de la punta es la vena subclavia o la 
axilar a la altura del pecho, esto garan-
tiza una mayor duración del catéter y 
menor riesgo de mal funcionamiento. 

Sin embargo, en el caso de producirse una 
trombosis, es más fácil de diagnosticar y de 
tratar con un mini-midline.

¿CÓMO PUEDO SABER CUAL SERÁ 
EL RENDIMIENTO DE MI CATÉTER 
MINI-MIDLINE O MIDLINE?

De forma general cada DAV (Dispositivo de 
Acceso Vascular) se define por: 

1. La posición de la punta 
2. La técnica de inserción 
3. La vena canalizada 
4. El sitio de salida 

Teniendo en cuenta estas características, es 
posible prever el rendimiento del DAV y el 
riesgo de complicaciones.
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ASPECTOS A VALORAR PARA     
ELEGIR EL AV MÁS ADECUADO EN 
CADA CASO:

• Diagnóstico

• Duración del tratamiento y tipo de fár-
macos se usarán

• Tratamiento intermitente o continuo

• Ph y Osmolaridad

• Si el uso será intrahospitalario o extra-
hospitalario 

¿Dónde queda ubicado el mini-midline/
midline en el abanico de posibilidades se-
gún lo mencionado anteriormente?

¿QUÉ VENTAJAS Y BENEFICIOS 
TENGO CON EL MINI MIDLINE Y EL 
MIDLINE?

• Permiten evitar el uso inapropiado del 
catéter corto y racionalizar el uso del 
PICC

• Con la línea media con punta de catéter 
en subclavia, para fármacos vesicantes 
que no requieran vía central según 
protocolo del servicio del hospital

• Inserciones poco invasivas (incluso se 
pueden colocar en domicilio)

• La punta no se queda en cava (los PICC, 
son catéteres más caros y con unas 
prestaciones que no son necesarias 
cuando el paciente no necesita una vía 
central)

•  Alcanza venas de mejor calibre que las 
periféricas superficiales permitiendo 
flujos más importantes

• Reducción de las complicaciones 

¿QUÉ DEBO TENER EN CUENTA?

1. Evite utilizar el catéter de línea media en 
pacientes con alto riesgo de trombosis, 
con hipercoagulabilidad de la sangre, 
disminución del flujo venoso en las ex-
tremidades o insuficiencia renal cróni-
ca, para recomendar la conservación de 
las venas periféricas del brazo;

2. Tenga mucho cuidado al usar la línea 
media para la administración inter-
mitente de medicamentos vesican-
tes, dado el riesgo de no diagnosticar 
rápidamente la extravasación. En un 
estudio aislado, la administración de 
vancomicina durante menos de 6 días 
a través de un catéter de línea media no 
se asoció con complicaciones;

3. Es imprescindible elegir el acceso vascu-
lar más adecuado para cada caso. Para 
ello debemos conocer bien las distin-
tas opciones y no cometer errores con 
la terminología, que en algunos casos 
puede inducir a confusión.
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La técnica Seldinger
¿Cuándo usar el método 

clásico o modificado?

TERAPIAS INTRAVASCULARES

D esde su creación en los años 50, la 
evolución de la técnica ha llevado 
este método a varios tipos de acce

sos vasculares y a otros ámbitos fuera de 
la radiología intervencionista (dónde nació). 
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Conocida para la inserción de caté-
teres arteriales y centrales, se ex-
tendió a los reservorios, los PICCs 
y más recientemente los midlines. 
 
En muchos tipos de Dispositivos de 
Acceso Vascular (DAV) de media/larga 
duración, la técnica Seldinger en sus 
diferentes versiones, ha supuesto un 
avance mayor.

Ha permitido disminuir mucho la invasi-
vidad de la inserción y a la vez facilitándola. 

diferencias relevantes entre las 
2 técnicas para la colocación de 
piccs

Respecto al uso del PICC en España, es po-
sible encontrarse con 2 tipos de Seldinger: 

• la Seldinger clásica o pura: se suele 
ver en radiología intervencionista, 
se usan para ello guía muy largas 
de 130-150cm que se deben colocar 
hasta VCS para poder luego avanzar 
el catéter PICC hasta el lugar idóneo 
(unión cavo-auricular);

• Las enfermeras especializadas en 
accesos vasculares (de ETI, UCI o 
de radiología intervencionista) usan 

mayoritariamente la técnica Seldin-
ger modif icada o Microseldinger 
(MST). La guía es mucho más corta, 
alrededor de unos 50cm.

La gran diferencia es que la guía solo sir-
ve para canalizar la vena, no sirve para 
guiar el catéter hasta su posición f inal. 
 
El uso de guía larga en el caso de la Sel-
dinger o del propio catéter en el caso 
de la MST para llevar el DAV a su correc-
ta posición (VCS), permite controlar la 
ubicación de su punta con sistema 
ECG:

 

con pinza de cocodrilo para usar la guía 
larga como conductor de la señal, con 
cable con conexión Luer para usar el 
suero salino como conductor de la señal. 
 

diferencias relevantes entre las 
2 técnicas para la colocación de 
líneas medias 

De la misma manera, las 2 técnicas se 
pueden también usar para los catéte-
res midline: desde su creación en los 
años 2000, el catéter de línea media ve-
nía siempre acompañado de una técni-
ca MST. 

Hace pocos años, aparecieron ca-
téteres de línea media con técni-
ca Seldinger, volviendo a poner en 
el primer plano el método original. 
 
La gran diferencia con el PICC con téc-
nica Seldinger, es que el midline al ser 
mucho más corto (máximo 25cm), no 
requiere tener una guía para avan-
zar hasta su posición f inal (tramo axi-
lo-subclavio). Para la canalización de la 
vena, solo hace falta insertar unos po-
cos cm de guía.
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La dilatación es también distinta de una 
técnica a otra: la Microseldinger trae un mi-
crointroductor pelable con un dilatador 
interno.  

Es un poco más grueso que el dilatador de 
la Seldinger, con lo cual crea un paso/tú-
nel más ancho. Su punta (que es la pun-
ta del dilatador), es muy fina y permite 
una introducción progresiva. Sin embar-
go, para permitir la dilatación se requiere 
dar un corte de bisturí, aunque última-
mente estamos viendo que ciertos lideres 
del acceso venoso, procuran no hacerlo 
(para intentar minimizar la invasividad). 
 
Cuando se quita el dilatador interno, sue-
le sangrar bastante al tener un túnel 
abierta a la vena, lo cual se previene po-
niendo el dedo en el orificio del introduc-
tor hasta poner el catéter en su interior. 
 
El microintroductor de la MST puede venir 
bien en brazos con tejidos subcutáneos-
blandos en los cuales la progresión de un 
catéter por encima de la guía podría ser más 
difícil por encontrar resistencias.

En el caso de la Seldinger, el dilatador es 
más fino: crea un túnel de un diámetro muy 
poco superior al del catéter. 

De esta manera la dilatación es menos in-
vasiva, sangra poco y se puede llegar a no 
usar el bisturí. Es especialmente adecuada 
en niños y en pacientes anticoagulados. 
 
Es importante recordar que, dentro de estas 
2 técnicas, hoy en día la guía es de nitinol 
(anti-acodamiento) y la aguja permite una 
micropunción: es de 21G.

Las 2 técnicas tienen ventajas e inconve-
nientes, como dicho anteriormente varios 
aspectos se pueden tener en cuenta para 
abordar la vena con un método u otro. 

Sin embargo, no hay que perder de vista 
que la formación tiene un papel fundamen-
tal, y una vez controladas las 2 técnicas en 
conjunto con la ecografía, pueden servir 
indistintamente en la gran mayoría de los 
casos.

ARTÍCULOS 
RELACIONADOS

 

• el catéter de línea 
     media o midline ¿qué es?

• mini-midline y midline 
¿qué son?

• fármacos irritantes a 
través de una línea 

     media 
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(1) Journal of Infusion nursing, Infusion therapy 
standards of practice - 2021 

(2) Scoppettuolo y Pittiruti Manual GAVeCeLT so-
bre PICC y Midline - 2016
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Al solo poder canalizar una vena visible y/o pal-
pable en la fosa antecubital, se podía llevar a 
cabo en un número limitado de pacientes y la 
incidencia de complicaciones era alta. 

Como indica el grupo GAVeCeLT en su ma-
nual, respecto a la evolución del uso del PICC: 

  “El advenimiento de la ecografía en 
el año 2000 ha sido el punto de inflexión. 

 
A continuación, vamos a ver por qué la ecogra-
fía es una herramienta tan útil hoy en día en el 
mundo del acceso vascular.

La ecografía: tener visibilidad so-
bre las venas desde dentro y re-
ducir las complicaciones 

 
Con la técnica a ciegas y por el calibre de 
los introductores disponibles hace 30 años, 
el daño causado durante la punción era de-
masiado importante. Le ecografía llegó en 
un momento clave ya que se pudo juntar 
a la técnica Microseldinger mucho menos 
invasiva (aguja de 21G, guía flexible y fina). 
 
Como dice el refrán “en el mundo de los cie-

gos, el tuerto es el rey”: tener acceso a infor-
maciones tan relevantes como la forma de 
las venas, su diámetro, su recorrido, permite 
tener mucha más claridad sobre cómo abor-
dar la inserción del catéter PICC o midline. 
 
Gracias a la ecografía la inserción es me-
nos traumática y permite evitar muchas 
complicaciones posteriores, como la ex-
travasación, la flebitis, los hematomas y 
el disfuncionamiento de la vía. Además, 
tiene una gran ventaja: acceder a venas 
profundas del brazo (basílica, cefálica) de 
mayor calibre no visibles a simple vista. 
 
La literatura no deja duda en cuanto a la 
relevancia y necesidad de la ecografía para 
la colocación de catéteres intravenosos de 
media/larga duración:  

“La ecografía aumenta la tasa de éxito 
en el primer intento y reduce el tiempo 
de procedimiento.

Principio de funcionamiento de la 
ecografía: los ultrasonidos

En el espectro de ondas sonoras, los ultra-
sonidos se encuentran por encima de los 
20.000 Hz, fuera del rango de sonidos audi-
bles por el humano:

Los ultrasonidos están presentes en la 
naturaleza. Los murciélagos y los del-
fines, por ejemplo, tienen un “radar” 
interno que funciona mandando ul-
trasonidos. Los recoge casi inmediata-
mente y, estableciendo un mapa de lo 
que tienen alrededor, les permite dirigirse. 
 
En el caso de la ecografía, los ultrasoni-
dos atraviesan los tejidos que se quie-
ra explorar y una pequeña parte vuel-
ve al transductor, que son los que 
generan una imagen. De la densidad de 
los tejidos atravesados, depende el as-
pecto de las estructuras en la imagen. 
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¿Cómo se genera entonces una imagen a 
partir de ultrasonidos? 
 
El ecógrafo se compone de:

un transductor o sonda, dispositivo que con-
vierta la energía eléctrica en mecánica y vi-
ce-versa. Los cristales piezoeléctricos que 
contiene son los que permiten la conversión 
de las energías.

El haz de ultrasonido que emite la son-
da es muy fino: su grosor es de 1mm. 
 

 
La forma del haz del transductor está rela-
cionada con la huella de transductor. En 
cuanto más alta es la frecuencia mejor es 
la resolución de imagen, pero menos pro-
fundidad permite alcanzar, y viceversa.
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Se distinguen entonces 3 tipos fundamen-
tales de sondas: 

1. Sonda lineal: de alta frecuencia, hasta 
18MHz, huella de unos 4cm y profundi-
dad de 5-6cm (vasos, nervios, músculos, 
etc…)

2. Sonda convex: de baja frecuencia 
<6Mhz, huella de 6cm y profundidad de 
30cm (ecografía abdominal, obstétrica)

3. Sonda sectorial: de baja frecuencia 
<6Mhz, huella de 21cm y profundidad de 
35cm (ecografía cardiaca).

El equipo informático se encarga de trans-
formar la información recibida por el cable o 
por wifi, en imágenes interpretables:

En función de la amplitud de las ondas que 
llegan al transductor, la imagen ecográfica 
se va formando con distintos tonos en una 
escala de gris: 

más ecogénico es decir brillante cuanta más 
amplitud recibe la sonda.

Características y parámetros bá-
sicos que conocer para empezar 
con la punción ecoguiada 

Manipulación de la sonda 

Tienen una gran importancia la posición y 
la orientación de la sonda. En general, du-
rante el aprendizaje, son unas de las prime-
ras competencias a adquirir: 

• conservar suficiente contacto con la 
piel mediante el gel 

• cambiar el ángulo para ajustar lo que 
queremos ver en la imagen

• saber desplazar la sonda en función 
de las estructuras visibles. 

Respecto a la orientación de la sonda en re-
lación con la imagen, la marca de la sonda 
se tiene que situar a la derecha del pacien-
te en el corte transversal y hacia la cabe-
za en el corte longitudinal. Esta marca está 
representada en la imagen por un punto de 
color:
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El haz ecográfico efectúa un corte de las es-
tructuras a visualizar en función de la posi-
ción de la sonda: se trabaja con la vista lon-
gitudal (“in plane”) que da una imagen en 
el sentido de la longitud de la vena y con la 
vista transversal (“out of plane”) que da una 
imagen en el sentido de la anchura de la vena 
(rodajas). Reconocimiento de estructuras 

Reconocimiento de estructuras

Otra competencia fundamental en el ma-
nejo de la ecografía para la inserción 
de accesos vasculares es la capacidad en 
reconocer las diferentes estructuras: 

• Los venas: se reconocen por ser circula-
res en corte transversal y se colapsan 
aplicando presión en la piel con la son-
da

• Las arterias: se reconocen por ser circu-
lares en corte transversal, tienen pulso y 
no se colapsan aplicando presión en la 
piel con la sonda

• Los nervios: se reconocen por tener 
una estructura en forma de panal. 
 

Un ojo habituado a distinguir estos 3 gru-
pos sabrá alejarse de las zonas de riesgo 
como es el famoso Mickey Mouse: 

en el brazo, la arteria braquial (cabeza de 
Mickey) tiene un trayecto muy próximo a 
las venas braquiales (orejas de Mickey) que 
pueden ser candidatas a la canalización, 
pero, en este tramo no es nada aconseja-
ble ya que la arteria está muy cerca, así 
como el nervio mediano.
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Ganancia 

Hay que tener en cuenta que los ultrasonidos 
al interactuar con los tejidos debilitan progre-
sivamente el haz. En cuanto más profundi-
dad se alcanza más atenuación del haz existe. 
 
Para compensar este fenómeno es impor-
tante poder ajustar la ganancia que en 
la pantalla se ve como un ajuste de con-
traste de la imagen. Ciertos modelos tie-
nen un modo de ganancia automático. 

Profundidad 

Estar cómodo para colocar un catéter es un 
criterio importante y tener la mejor imagen 
ecográfica posible hace parte de ello. Es 
necesario ajustar esta imagen en función 
de la profundidad de la estructura diana. 

Lo más recomendable es empezar con ma-
yor profundidad e ir ajustando a la zona 
deseada para que quede en el centro de 
la pantalla. En general, la profundidad se 
indica en cm o mm en una escala situada 
a un lateral de la imagen. 

Como dicho anteriormente, la profundidad 
depende directamente de la frecuencia de 
los ultrasonidos emitidos (tipos de sondas). 

Medición de la vena 

En la colocación de Dispositivos de Acce-
sos Vasculares (DAV), es imprescindible 
respetar los siguiente: el catéter tiene que 
ocupar un tercio de la luz de la vena. Con 
lo cual, la medición que permite el ecógrafo 
es una herramienta muy útil. 

Según el modelo, esta medición puede ser 
automática o manual (la más precisa) y per-
mite elegir entonces el catéter adecuado. 

 
¿Con qué tipo de Dispositivos de 
Acceso Vascular utilizar un ecó-
grafo? 

Lo ideal es poder hacerlo con cual-
quier tipo de catéter ya que per-
mite ver lo que se está haciendo. 
 
Por ejemplo, en EE. UU., la colocación ecoguia-
da de catéteres de media/larga duración es 
de obligado cumplimiento y se puede llegar 
a usar en el caso de las vías cortas periféricas. 
 
En Europa, la ecografía se usa en pacientes 
DIVA (Difficult Insertion of Vascular Access) 
y para catéteres que suponen una canaliza-
ción de venas profundas como el midline, 

el PICC, el PICC-port, el catéter central, el 
reservorio, el Hickman. 

Con una formación adecuada, la ecogra-
fía ha demostrado ser un método fiable y 
controlado por enfermería a la hora de co-
locar accesos vasculares. 

Método RaPeVA en eco-
grafía: valoración veno-
sa y técnica de punción
La ecografía ha supuesto un paso 
de gigante en el mundo del acce-
so vascular. 

Gracias al método RaPeVA pro-
puesto por el grupo de referencia 
GAVeCeLT, el mapping y el reco-
nocimiento de estructuras son 
más claros y faciles al estar organi-
zados por pasos.
Hector Moreda, experto en ac-
ceso vascular pediátrico, nos 
explica en qué consiste y cómo 
usarlo en el día a día.

https://campusvygon.com/nutricionparenteral-linea-cateter/
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