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Resumen 
Introducción: La terapia de reemplazo renal por hemodiálisis requiere del uso de 

accesos vasculares por catéteres centrales tunelizados cuando el paciente no es 

candidato a realización de fístula arteriovenosa. Evitar las complicaciones es crucial 

en todo el procedimiento ya que limitan la vida útil de accesos vasculares. Las guías 

Kidney Diseases Outcomes Quality Initiative para accesos vasculares de 2019 

recomienda la inserción catéter venoso central guiado por estudio de imagen con 

un nivel de evidencia moderado.  
Objetivo General: Este estudio tiene como objetivo evaluar la correcta colocación 

de catéteres tunelizados cuyos operadores principales son médicos en formación 

de la especialidad de nefrología, bajo supervisión estricta de médico adscrito de la 

especialidad o residente de mayor jerarquía, complicaciones resultantes inmediatas 

(punción arterial, multipunción, hemotórax, neumotórax).  
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, unicéntrico. 

Se valoraron a lo largo de tres años (enero de 2023 a julio de 2025) 138 

procedimientos de los cuáles 110 (81%) presentaron colocación adecuada de punta 

en zona 2 o zona 3 en cavidad auricular derecha.  
Resultados: Estadísticamente el análisis multivariado demostró una relación 

directa incremental respecto al residente de nefrología de mayor jerarquía contra el 

de menor jerarquía en la correcta colocación de punta de catéteres tunelizados (IC 

95%: 1.28-6.78; p = 0.01) y en comparativa con la cantidad de procedimientos 

realizados (p = 0.01).  

Conclusión: La relación entre grado de residencia y colocación adecuada de 

catéteres tunelizados es directamente proporcional al avance de grado del 

residente, independiente de la supervisión realizada para la realización del 

procedimiento, el factor predominante para el éxito del procedimiento fue la 

experiencia acumulada. No hubo significancia estadística respecto a la diferencia 

de complicaciones entre años y jerarquía de residentes. 
Palabras clave: Acceso vascular, punta del catéter, ecografía en tiempo real, 

médico residente de nefrología. 
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Abstract 
Introduction: Renal replacement therapy with hemodialysis requires the use of 

tunneled central venous catheters when the patient is not a candidate for 

arteriovenous fistula creation. Avoiding complications is crucial throughout the 

procedure, as they limit the lifespan of vascular access. The 2019 Kidney Diseases 

Outcomes Quality Initiative guidelines for vascular access recommend image-

guided central venous catheter insertion with a moderate level of evidence. 

General Objective: This study aims to evaluate the correct placement of tunneled 

catheters by nephrology residents, under the strict supervision of an attending 

physician or senior resident, and to assess immediate resulting complications 

(arterial puncture, multiple punctures, hemothorax, pneumothorax). 

Materials and Methods: Retrospective, cross-sectional, observational, single-

center study. Over three years (January 2023 to July 2025), 138 procedures were 

evaluated, of which 110 (81%) showed proper tip placement in zone 2 or zone 3 of 

the right atrial cavity. 

Results: Statistically, multivariate analysis demonstrated a direct incremental 

relationship between seniority and juniority in the correct tip placement of tunneled 

catheters (95% CI: 1.28-6.78; p = 0.01), and also in comparison with the number of 

procedures performed (p = 0.01). 

Conclusion: The relationship between residency level and proper placement of 

tunneled catheters is directly proportional to the resident's seniority, independent of 

the supervision provided during the procedure. The predominant factor for the 

success of the procedure was accumulated experience. There was no statistically 

significant difference in complications between years and resident levels. 

Keywords: Vascular access, catheter tip, real-time ultrasound, nephrology resident. 
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INTRODUCCIÓN 

La colocación de un catéter venoso central se ha convertido en un componente 

esencial en el cuidado médico moderno (1). Con el advenimiento del uso en tiempo 

real de guía ecográfico o fluoroscópica, las especialidades médicas no quirúrgicas 

han presentado un grado de seguridad aceptable con respecto a la realización del 

procedimiento (2). 

Aunque la localización o posicionamiento de la punta de un catéter tunelizado ha 

resultado controversial históricamente (3)(4). La National Kidney Foundation (NKF) 

en las guías de práctica clínica de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(KDOQI) del 2019 sobre accesos vasculares plante una adecuada posición de la 

punta de los catéteres venosos centrales de alto flujo tunelizados a la mitad de la 

cavidad auricular derecha logrando una maximización de los flujos requeridos (5). 

Esto obtiene relevancia en el contexto del adiestramiento durante el programa de 

residencia médica de la especialidad de nefrología debido a que la existencia de 

diversas altas especialidades, este procedimiento incluido la colocación de accesos 

temporales de alto flujo ha disminuido la experiencia y por lo tanto la pericia por 

parte de residentes de nefrología para la correcta colocación (6)(7).   

En el contexto de nuestra población, cabe resaltar que la gran mayoría de los 

pacientes en nuestro entorno inicia terapia renal sustitutiva en el contexto de 

urgencia dialítica, por lo tanto, posterior a la resolución del estado de emergencia 

se indica y realiza posteriormente el cambio a acceso vascular tunelizado 

aprovechando sitio previo de punción de catéter temporal. 

Basándonos en lo anterior mencionado, el presente estudio objetivó la colocación 

de la punta del acceso vascular tunelizado en la mitad de la cavidad auricular 

derecha como punto de referencia de una óptima colocación, además de la 

reducción de complicaciones asociadas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cantidad necesaria de inserciones de catéteres tunelizados de alto flujo para 

hemodiálisis realizadas durante la formación en nefrología se reduce gradualmente, 

ocasionando una disminución en la experiencia en algunos centros para alcanzar y 

mantener la competencia en su colocación. La derivación de múltiples altas 

especialidades referentes al intervencionismo vascular en hospitales que cuentan 

con servicio de nefrología y residencia de esta subespecialidad ha disminuido 

considerablemente la cantidad de procedimientos realizados por residentes de 

nefrología general y por lo tanto la pericia para la realización de los procedimientos 

(6)(7). Bajo la estricta supervisión de médico adscrito de nefrología o residente de 

tercer año de nefrología se valorará la cantidad de catéteres tunelizados necesarios 

para evitar la mayor cantidad de complicaciones relacionadas al procedimiento de 

colocación. 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

La hemodiálisis crónica o intermitente convencional es una terapia salvavidas en 

pacientes que se encuentran en enfermedad renal crónica terminal (ERCT). Para 

lograr una sesión de hemodiálisis eficiente, es esencial que la calidad del acceso 

vascular sea óptima para evitar fallas por deficiencia de flujo durante la misma (8). 

Actualmente el estándar de oro en accesos vasculares para hemodiálisis continúa 

siendo la fístula arteriovenosa (FAVI) (5), sin embargo muchos pacientes por 

diversas causas como un rastreo vascular de miembros superiores no óptimo para 

realización de FAVI, amputación de extremidades, enfermedad vascular periférica 

avanzada con úlceras isquémicas, corta esperanza de vida o estenosis venosa 

central de la extremidad; ocasionan que muchos pacientes requieran de otro forma 

de acceso vascular siendo la colocación de un catéter tunelizado para hemodiálisis 

crónica la mejor opción (9).  

Parte fundamental para el paciente con ERCT que requiera terapia renal sustitutiva, 

las guías KDOQI 2019 sugieren el protocolo “ESKD LifePlan”, una estrategia 
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individualizada para vivir con ERCT la cual consiste en un plan entre el paciente y 

su equipo de atención médica, donde una ruta personalizada contempla las 

modalidades de reemplazo renal existentes, hemodiálisis, diálisis peritoneal y 

trasplante renal y los accesos vasculares relacionados durante toda la vida del 

paciente. 

De manera importante, este plan considera las circunstancias médicas del paciente, 

el estado de sus accesos vasculares y sus preferencias personales, incluyendo la 

necesidad de planes de contingencia (es decir, estrategias ante posibles 

complicaciones futuras en el acceso vascular) y planes de sucesión (es decir, 

planificación de los accesos vasculares   siguientes). 

El acrónimo P-L-A-N significa “Primero el Plan de vida del Paciente con ERCT, luego 

las Necesidades de Acceso” (“Patient ESKD LifePlan first then Access Needs”), y 

guía la mayoría de las decisiones relacionadas con el acceso a diálisis. 

La hemodiálisis crónica o intermitente convencional es una terapia salvavidas en 

pacientes que se encuentran en enfermedad renal crónica terminal (ERCT). Para 

lograr una sesión de hemodiálisis eficiente, es esencial que la calidad del acceso 

vascular sea óptima para evitar fallas por deficiencia de flujo durante la misma (2). 

Actualmente el estándar de oro en accesos vasculares para hemodiálisis continúa 

siendo la fístula arteriovenosa (FAVI) (1), sin embargo muchos pacientes por 

diversas causas como un rastreo vascular de miembros superiores no óptimo para 

realización de FAVI, amputación de extremidades, enfermedad vascular periférica 

avanzada con úlceras isquémicas, corta esperanza de vida o estenosis venosa 

central de la extremidad; ocasionan que muchos pacientes requieran de otro forma 

de acceso vascular siendo la colocación de un catéter tunelizado para hemodiálisis 

crónica la mejor opción (9). 

Parte fundamental para el paciente con ERCT que requiera terapia renal sustitutiva, 

las guías KDOQI 2019 sugieren el protocolo “ESKD LifePlan”, una estrategia 

individualizada para vivir con ERCT la cual consiste en un plan entre el paciente y 

su equipo de atención médica, donde una ruta personalizada contempla las 

modalidades de reemplazo renal existentes, hemodiálisis, diálisis peritoneal y 
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trasplante renal y los accesos vasculares relacionados durante toda la vida del 

paciente. 

De manera importante, este plan considera las circunstancias médicas del paciente, 

el estado de sus accesos vasculares y sus preferencias personales, incluyendo la 

necesidad de planes de contingencia (es decir, estrategias ante posibles 

complicaciones futuras en el acceso vascular) y planes de sucesión (es decir, 

planificación de los accesos vasculares   siguientes). 

El acrónimo P-L-A-N significa “Primero el Plan de vida del Paciente con ERCT, luego 

las Necesidades de Acceso” (“Patient ESKD LifePlan first then Access Needs”), y 

guía la mayoría de las decisiones relacionadas con el acceso a diálisis. 

Este enfoque impacta directamente al paciente, tanto en la creación o colocación 

de accesos como en las posibles complicaciones derivadas del manejo de los 

mismos. 

El plan de vida de cada paciente con ERCT debe ser documentado en su expediente 

médico, actualizado regularmente y consultado al momento de tomar decisiones 

sobre el tipo de acceso a diálisis y los tratamientos relacionados (5). 

Los catéteres venosos centrales (CVC) se colocaban tradicionalmente utilizando 

referencias anatómicas, como la palpación del pulso vascular, se insertaban 

típicamente en la vena yugular interna (preferentemente del lado derecho sobre el 

izquierdo) o en la vena femoral derecha (para uso a corto plazo). 

Recientemente, se ha evaluado y utilizado la colocación de CVC guiada por imagen, 

tanto mediante fluoroscopia como por ecografía. Las ventajas de la inserción guiada 

por imagen realizada por personal capacitado incluyen una mayor tasa de éxito en 

la colocación y una reducción en la incidencia de complicaciones. Las principales 

complicaciones incluyen hematomas y punciones arteriales inadvertidas. La Guía 

de Práctica Clínica NKF KDOQI de 2019 concuerda con la guía previa de 2006 

sobre acceso vascular, en la cual se recomienda que la inserción de CVC se realice 

en centros donde se disponga de guía ecográfica.  Se debe utilizar guía ecográfica 

en todas las inserciones de CVC tunelizados, con el fin de minimizar complicaciones 
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como la canalización arterial. Además, se fomenta la localización fluoroscópica de 

la punta del catéter para asegurar una posición ideal que permita alcanzar un flujo 

sanguíneo óptimo durante la hemodiálisis (5). La misma guía menciona que si el 

uso del acceso vascular supera la duración de la terapia renal sustitutiva por más 

de 3 semanas, se debe colocar CVC tunelizado (CVCT). Estos catéteres son más 

resistentes, durables y maleables que los catéteres temporales, se manufacturan 

de silicona o elastómeros de silastic, son más moldeables, sus lúmenes son más 

grandes y por lo tanto proveen mejores flujos para la realización de hemodiálisis (8).   

Es indiscutible que la colocación de accesos vasculares guiada por imagen en 

tiempo real presenta menos complicaciones mecánicas e ineficiencias relacionadas 

con la punción que el método tradicional guiado solo por referencias anatómicas 

(10)(11).  

La técnica de colocación de CVCT sin uso de fluoroscopia es un procedimiento 

seguro y efectivo, por lo tanto, la colocación guiada con ultrasonido en instituciones 

donde la fluoroscopia no se encuentra disponible se traduce en disminución de días 

de estancia hospitalaria y reducción de costos e insumos nosocomiales (12). 

El adecuado funcionamiento de un CVCT se traduce directamente con la posición 

de la punta dentro de la cavidad auricular derecha, aunque existe cierta controversia 

con respecto a la posición exacta (13). Por lo anterior se han establecido 3 zonas 

de colocación de punta adecuada con respecto a los CVCT, zona 1 correspondiente 

a la unión yugulo-auricular la cual se relaciona a tasas de disfunción mas elevadas 

relacionada con disminución de flujo otorgado por el catéter, zona 2 localizada en la 

porción superior de la cavidad de la aurícula derecha y zona 3 localizada en la 

porción inferior de la cavidad de la aurícula derecha. Estas últimas dos zonas 

presentan la menor tasa de disfunción con respecto a la zona 1, por lo tanto, es el 

factor principal que condiciona la vida útil de un CVCT (14).  

El adiestramiento es esencial para la seguridad de la colocación de catéteres 

venosos centrales de alto flujo para realización de hemodiálisis además de la 

reducción de complicaciones relacionadas con el procedimiento a través del tiempo 

de duración de la residencia de nefrología (6). 
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En países desarrollados el adiestramiento en la colocación de accesos vasculares 

por parte del residente de nefrología ha cambiado fundamentalmente debido a la 

presencia de médicos en formación de alta especialidad los cuáles se ocupan de 

dichos procedimientos. Debido a lo anterior mencionado, la pericia obtenida a través 

de la realización del procedimiento por parte de los residentes, la confianza y 

seguridad al realizar dichos procedimientos disminuye. 

Tanto en Estados Unidos a través del Accreditation Council for Graduate Medical 

Education (ACGME) como en Canadá se postula la capacidad y la competencia 

para la colocación de accesos vasculares guiados por ultrasonido a través de un 

sistema de puntuación y lista de pendientes (6)(15). 

Se observó a través de encuestas con residentes de mayor jerarquía y adscritos 

que a través del tiempo, la capacidad de los residentes de menor jerarquía para la 

colocación de los accesos vasculares aumentaba con la repetición de los 

procedimientos supervisados al igual que disminuían las complicaciones inmediatas 

asociadas a la colocación (7).   

Existe otro punto de vista especialmente dentro de la visión de expertos y de 

profesores titulares de la especialidad de nefrología al menos en Estados Unidos, 

refieren que con el advenimiento de múltiples especialidades con cierta capacidad 

y experiencia para la colocación de catéteres (ya sea temporales o tunelizados) (16) 

aunado a la cantidad de trabajo (consultas, investigación, visita a clínicas, estudio), 

reduce el tiempo necesario para dedicar a la práctica y aprendizaje de 

procedimientos, esto resulta en un cuadro vicioso donde el nefrólogo en 

entrenamiento o egresado al no contar con procedimientos suficientes para lograr 

una competencia aceptable resultando en una pérdida de la confianza para realizar 

el procedimiento generando evitar activamente la realización de los mismos que a 

su vez alimenta la infrecuencia de los procedimientos completando el circulo vicioso 

(18). Esto genera una mayor incidencia en complicaciones inmediatas en el contexto 

de ausencia de nefrología intervencionista para la colocación de accesos 

vasculares.  
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Sin embargo, en nuestro país con el déficit de nefrólogos existente con apenas 10 

nefrólogos por millón de habitantes (la recomendación de la OPS es de 20 

nefrólogos por millón de habitantes) (19), no es posible depender de una alta 

especialidad para el volumen de pacientes que asedia cada hospital del país, por lo 

tanto, la competencia en cuestión de procedimientos es un factor esencial para los 

residentes de nefrología. 
 

JUSTIFICACIÓN 

La colocación exitosa de un CVC requiere del adecuado posicionamiento de la 

punta dentro del sistema vascular con el fin de lograr tasas de flujo sanguíneo 

adecuadas para la correcta realización de una sesión de terapia renal sustitutiva por 

hemodiálisis, teniendo el fin de cumplir con los parámetros prescritos de una sesión 

adecuada (5)(8)(13). 

La punción guiada por estudios de imagen permite al nefrólogo capacitado localizar 

el vaso objetivo, la profundidad del vaso desde la piel y sus estructuras circundantes 

detectando así variaciones anatómicas y asegurando un abordaje sin 

complicaciones inmediatas (12). 

Dado que la relación anatómica entre la vena yugular interna derecha y la arteria 

carótida común puede variar, la guía por ultrasonido durante la inserción del CVC 

puede reducir la probabilidad de punción arterial inadvertida (11). 

Las recomendaciones KDOQI de 2019 se basan principalmente en la mayor calidad 

de evidencia que respalda que la colocación guiada por imagen del CVC conlleva 

una mayor probabilidad de éxito en la inserción, aunque existe evidencia más débil 

respecto a su capacidad para reducir complicaciones (5).  

Un ensayo clínico aleatorizado de un solo centro (N = 110) comparó el éxito de la 

inserción guiada por ultrasonido frente a la técnica tradicional (usando referencias 

anatómicas sin ultrasonido) de CVC sin manguito en la vena femoral, considerando 

además la experiencia del médico (comparando operadores con 6 años de 

experiencia). 
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La tasa de éxito (definida como la inserción del CVC en no más de tres intentos) fue 

significativamente mayor con ultrasonido (98% vs 80%; P = 0.002), al igual que el 

éxito en el primer intento (86% vs 55%; P < 0.001). Se requirieron significativamente 

menos intentos para lograr la canalización con ultrasonido (promedio de 1.16 vs 

1.51; P = 0.001). También se observaron menos complicaciones (hematoma o 

punción arterial) en el grupo guiado por ultrasonido en comparación con el grupo de 

referencias anatómicas (5.5% vs 18.2%; P = 0.04)(19). 

La curva de aprendizaje para la colocación de acceso vascular temporal para 

pacientes que iniciar terapia renal sustitutiva varía según la fuente donde se busque 

la información, se menciona que las complicaciones correspondientes de la 

colocación disminuyen considerablemente a partir del octavo procedimiento 

supervisado guiado por ecografía en tiempo real, sin embargo, en centros de 

Estados Unidos se ha reportado de 19 a 27 accesos para reducción de las 

complicaciones (15)(18). 

En el caso de las inserciones de catéteres temporales para hemodiálisis, además 

de la posibilidad de que estén siendo realizadas con mayor frecuencia por 

radiólogos intervencionistas, existen otros factores que podrían estar influyendo en 

la disminución del número de catéteres colocados por médicos en formación en 

nefrología. Incluyendo que se estén colocando en unidades de cuidados intensivos 

por intensivistas y residentes en medicina crítica (18). 

Debe tomarse en consideración la escasez de médicos subespecialistas en 

nefrología de la que carece México(19), aunado a la disminución en la experiencia 

acumulada para la realización de procedimientos invasivos debido a la 

subespecialización, es necesario que el nefrólogo general obtenga las habilidades 

y experiencia necesaria para asegurar el acceso vascular de los pacientes en 

terapia renal sustitutiva, la cual se obtiene durante los años en formación de la 

residencia en la subespecialidad. 

Durante los tres años de duración de la residencia se valorará el adecuado 

adiestramiento con el posicionamiento de la punta del catéter tunelizado en zona 2 

o zona 3 por año de colocación. 
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Como meta se establece un catéter con menos riesgo de disfunción aquel cuya 

punta se encuentra localizada en zona 2 o zona 3, localización a la mitad o fondo 

de aurícula derecha (13).  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Se correlaciona la cantidad de procedimientos sobre colocación de catéteres 

tunelizados con la seguridad y eficacia del mismo en los residentes de nefrología de 

diferente grado del Centenario Hospital Miguel Hidalgo? 

HIPOTESIS 

H1 La cantidad de procedimientos de colocación de accesos vasculares tunelizados 

realizados se relaciona directamente con la adecuada colocación de punta de 

catéter tunelizado en zona 2 ó 3.  
 

H0 La cantidad de procedimientos de colocación de accesos vasculares tunelizados 

realizados no se relaciona directamente con la adecuada colocación de punta de 

catéter tunelizado en zona 2 ó 3. 

 

OBEJTIVO GENERAL 

Evaluar la correcta colocación del catéter tunelizado colocado por los residentes de 

nefrología como operadores principales bajo supervisión de profesor adscrito o 

residente de mayor jerarquía. 

 

Objetivos Específicos 

Valorar complicaciones asociadas a la colocación de accesos vasculares según el 

grado de residencia, como operador principal. 
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Evidenciar la correcta colocación de accesos vasculares según el grado de 

residencia, como operador principal en la colocación de acceso vascular (primero y 

múltiples). 

 

METODOLOGÍA 

Diseño del Estudio 

Objetivo: Observacional 

Temporalidad: Retrospectivo 

 

Muestreo: Censo 

Enmascaramiento: Sin enmascaramiento 

Lugar: Unicéntrico 

 

Universo de Trabajo 

Todos los pacientes mayores de 18 años que acudieron a colocación de catéter 

tunelizado en el servicio de procedimientos del servicio de Nefrología del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo de enero del 2023 a julio del 2025. 

 

Criterios de Elegibilidad 

Criterios de Inclusión 

 Mayor de 18 años. 

 Pacientes cuyo procedimiento de colocación de catéter tunelizado tenga 
como operador principal residentes del servicio de nefrología del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo. 



15 
   

 Contar con expediente clínico electrónico registrado en el Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Criterios de Exclusión 

 Pacientes cuya colocación de catéter tunelizado no se haya realizado en la 

sala de procedimientos de la Unidad de Hemodiálisis del Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo. 

 Pacientes con agotamiento vascular en vasos centrales superiores (venas 

yugulares internas) los cuáles no sean candidatos para colocación de catéter 

tunelizado de alto flujo para hemodiálisis 

 Menor de 18 años. 

 No contar con expediente clínico electrónico registrado en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Variables (Tabla 1). 

Tabla 1. Definiciones de Variables 

Código Definición 
Conceptual 

Significado Tipo de 
Variable 

Unidad 
de 
Medición 

Valores 
Posibles 

INDEPENDIENTES 

R1N Médico 
Residente de 
Primer Año 
de 
Nefrología 

Médico 
Residente de 
Primer Año de 
Nefrología 

Categórica N/A N/A 

R2N Médico 
Residente de 
Segundo 

Médico 
Residente de 
Segundo Año 
de Nefrología 

Categórica N/A N/A 
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Año de 
Nefrología 

R3N Médico 
Residente de 
Tercer Año 
de 
Nefrología 

Médico 
Residente de 
Tercer Año de 
Nefrología 

Categórica N/A N/A 

MAN Médico 
Adscrito de 
Nefrología 

Médico 
Adscrito de 
Nefrología 

Categórica N/A N/A 

OP Operador 
Primario 

Médico 
Residente de 
Primer, 
Segundo o 
Tercer año de 
Nefrología 

Categórica N/A N/A 

S Supervisor Médico 
Residente de 
Tercer año de 
Nefrología o 
Adscrito de 
Nefrología 

Categórica N/A N/A 

DEPENDIENTES 

RACEVA Rastreo de 
Vasos 
Centrales  

Medición 
ecográfica de 
permeabilidad 
de vena 
yugular 
interna, 
subclavia  

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 
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PA Punción 
Arterial 

Lesión de 
vaso arterial 
con punzón  

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

CIP Colocación 
Inadecuada 
de la Punta 

Punta de 
catéter fuera 
de las 3 zonas 
adecuadas 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

MP Multipunción Punción >2 
veces para 
abordaje de 
vena yugular 
interna 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

HT Hemotórax Sangre en 
espacio 
pleural 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

NT Neumotórax Aire en 
espacio 
pleural 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

PUMAVT Paciente 
Usuario de 
Más de un 
Acceso 
Vascular 
Tunelizado 

Paciente con 
más de una 
colocación de 
acceso 
vascular 
tunelizado 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 

PUPAVT Paciente 
Usuario de 
Primer 
Acceso 
Vascular 
Tunelizado 

Paciente con 
primera 
colocación de 
un acceso 
vascular 
tunelizado 

Dicotómica N/A Si= 0 
No= 1 
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Sexo Sexo Sexo del 
paciente 

Dicotómica N/A M = 
Masculino 
F = 
Femenino 

Edad Edad Edad del 
paciente en 
años 

Continua Años 18-99 

 

Cálculo de la Muestra 

No se realiza cálculo de la muestra debido a la población total registrada en el único 

centro de estudio de 138 pacientes. 

 

Análisis de Datos 

Se realizó con los datos obtenidos de las colocaciones de catéteres tunelizados 

efectuadas entre enero de 2023 y julio de 2025. Se efectuará un análisis descriptivo 

y comparativo de las variables registradas. Las variables categóricas se expresarán 

en frecuencias absolutas y porcentajes. Se compararon proporciones entre grupos 

(R1+Adscrito, R2+Adscrito, R2+R3, R3+Adscrito), se utilizarán pruebas de χ² o 

exacta de Fisher, según proceda. La asociación entre el grado del residente y la 

ocurrencia de complicaciones se exploraron mediante regresión logística binaria, 

ajustando por variables potencialmente confusoras (sitio de acceso, edad, 

procedimientos de colocación previos). Los resultados se expresaron como odds 

ratio (OR) con intervalos de confianza al 95 % y valor de p bilateral < 0.05 como 

significativo. El análisis se efectuará con el programa SPSS v26, asegurando 

trazabilidad y control de calidad de los datos registrados en Excel Microsoft 365. 
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Aspectos Éticos 

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación en México por 

tratarse de un estudio basado de manera retrospectiva (expediente clínico) se 

consideró un estudio con riesgo menor al mínimo, por lo que no se requirió 

consentimiento bajo información verbal o escrito (22). Se mantuvo la 

confidencialidad de los individuos incluidos en el estudio con apego a la declaración 

de Helsinki Finlandia en 1964, de las modificaciones en asamblea de Tokio, Japón 

en 1975 y de las Buenas Prácticas. Se garantizaron los principios éticos de respeto, 

beneficencia, no maleficencia y justicia, asegurando la confidencialidad y anonimato 

de los datos de los participantes. 

  

Recolección de Datos 

Se empleó una base de datos en el programa Microsoft Excel 365 etiquetada como: 

Información del protocolo de tesis “Experiencia en la colocación de catéteres 

tunelizados por residentes de Nefrología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo”. 

  

Recursos 

Recursos Humanos 

Edgar Ulises Céspedes Chew, Isis Alejandro Velázquez Ramírez.  

Recursos Materiales 

Para la realización de este proyecto de investigación, se utilizaron material y 

equipos. No fue necesario el uso de insumo de laboratorios o de gabinete. El equipo 

utilizado se lista a continuación: 

 Software de oficina para registro de expediente electrónico. 

 Expediente electrónico registrado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 Equipo de cómputo propio del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 
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RESULTADOS 

Se recabaron un total de 138 (100 %) pacientes y 138 expedientes electrónicos de 

enero de 2023 a julio de 2025 los cuáles fueron sometidos a procedimiento de 

colocación de catéter tunelizado de alto flujo para hemodiálisis por diversos equipos 

establecidos entre residentes y adscritos de nefrología del Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo. No se excluyeron pacientes ya que no cumplían con los criterios de 

exclusión. Con respecto al registro de pacientes se dividieron por año de registro de 

la siguiente manera: 2023 42 (30.43 %) pacientes, 2024 49 (35.5 %) pacientes y 

2025 47 (34.05%) pacientes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes recabados 

n = 138 

Periodo enero – diciembre 
2023 

n = 42 

Periodo enero – diciembre 
2024 

n = 49 

 

Periodo enero – julio 2025 

n = 47 

 

R1 + MAN  n = 
15 

R2 + MAN  n = 
27 

R1 + MAN  n =    
9 

R2 + MAN  n = 
28 

R3 + MAN  n = 
12 

 

R2 + MAN  n = 
28 

R3 + MAN  n = 
19 

Figura 1. Diagrama de flujo sobre distribución de pacientes por año y por 
división de grupos operador/supervisor 
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Sobre las características de la población analizada en el tiempo de duración 

establecido se obtuvo lo siguiente; se analizaron procedimientos realizados en 81 

hombres (58.69 %) y 57 (41.31%) mujeres; de este total de pacientes 120 (86.95%) 

pacientes se presentaban catéter temporal previo yugular derecho antes de realizar 

el recambio a catéter tunelizado, 18 (13.05%) pacientes contaban con catéter 

tunelizado previo al recambio. Un total de 12 (8.69%) pacientes presentar un evento 

infeccioso previo que llevó a retiro de catéter (temporal o tunelizado) en algún 

momento previo a la realización de los procedimientos de este estudio. Ningún 

paciente presento agotamiento vascular al realizar rastreo previo al inicio de 
procedimiento mediante protocolo RaCeVA (Rapid Central Vein Assessment) (Tabla 
2). 

Tabla 2. Características de los pacientes. 
 

2023  
n =42 

2024  
n = 49 

2025  
n =47 

Valor 
de P 

Total  
n = 138 

Sexo (%) 24 M 

(57) 

18 F 

(43) 

30 M 

(61)  

19 F 

(39) 

27 M 

(57)  

20 F 

(43) 

0.90 81 (58.69) 
57(41.31) 

Accesos temporales 

previos (%) 

37 (88) 40 

(81.6) 

43 

(91.4) 

0.34 120 (86.95) 

Accesos tunelizados 

previos (%) 

5 (11.9) 9 (18.3) 4 (8.5) 0.34 18(13.04) 

Infección de acceso previo 

(%) 

3 (7.1) 7 (14.2) 2 (4.2) 0.19 12(8.69) 

Agotamiento vascular (%) 0 0 0 - 0 
 
Con respecto a la población estudiada, no existen variables para fines de este 

estudio que alteren el resultado, incluso la cantidad de procedimientos realizados 

en el transcurso de los tres años valorados es muy similar. Todos los valores de p 

son mayores a 0.05, lo que indica que las diferencias observadas entre años podrían 

deberse al azar. Los valores de p correspondes a un análisis multivariado. 
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De los grupos de operador principal y supervisor se establecieron de la siguiente 

manera en la sumatoria de los tres años en estudio; R1N como operador principal 

con MAN como supervisor 24 procedimientos (17.39 %), R2N como operador 

principal con MAN como supervisor 83 procedimientos (60.14 %), R2N como 

operador principal con R3N como supervisor no se presentaron registros durante el 

tiempo designado del estudio (en su mayoría debido a la presencia de MAN en el 

horario de realización de procedimientos y la ausencia de R3N durante el 2023 por 

inicio del programa de residencia de nefrología en 2022) y finalmente R3N como 
operador principal con MAN como supervisor 31 procedimientos (22.46 %) (Tabla 
3)(Figura 2)(Figura 3). 

 

Tabla 3. Distribución de procedimientos por grupos Operador/Supervisor por año. 

Año R1 + MAN R2 + MAN R2 + R3 R3 + MAN TOTAL POR AÑO 

2023 15 27 0 0 42 (31%) 

2024 9 28 0 12 49 (35%) 

2025 0 28 0 19 47 (34%) 

TOTAL 24 (17.4%) 83 (60.1%) 0 31 (22.5%) 138 (100%) 
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Figura 2. Distribución general de procedimientos por grupos Operador/Supervisor. 

 

 

Figura 3. Distribución anual de grupos Operador/Supervisor. 
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Sobre los resultados obtenidos con respecto a la posición de la punta del catéter 

valorada posteriormente a la colocación del catéter tunelizado mediante la 

realización de una radiografía en proyección tele de tórax, se obtuvo lo siguiente; 

durante el año 2023 la cantidad de catéteres colocados en zona 1 fue de 9 (21.42%), 

zona 2 16 (38.1%), zona 3 12 (28.57%) y fuera de zona fueron un total de 5 (11.9%) 

catéteres. En 2024 la cantidad de catéteres colocados dentro de zona 1 fue de 7 

(14.28%), en zona 2 el total de catéteres colocados fue de 24 (48.97%), en zona 3 

fueron 14 (28.57%) y fuera de zona un total de 4 (8.1%). En los meses valorados de 

2025, se obtuvieron los siguientes resultados, en zona 1 se colocó 1 (2.1%) catéter, 

en zona 2 se colocaron 31 (65.95%) catéteres, en zona 3 13 (27.65%) catéteres, 

fuera de zona se colocaron 2 (4.2%) catéteres (Tabla 4)(Figura 4). 

Tabla 4. Posición de la punta por año. 

 

Z1 Z2 Z3 FZ TOTAL 

2023 9 (21.42%) 16 (38.1%) 12 (28.57%) 5 (11.9%) 42 

2024 7 (14.28%) 24 (48.97%) 14 (28.57%) 4 (8.1%) 49 

2025 1 (2.1%) 31 (65.95%) 13 (27.65%) 2 (4.2%) 47 

TOTAL 17 71 39 11 138 

Z1, zona 1; Z2, zona 2; Z3, zona 3; FZ, fuera de zona. 
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Figura 4. Posición de punta por año y total. 

Con respecto a las complicaciones asociadas, cabe resaltar que la gran mayoría de 

los procedimientos, 120 colocaciones (86.95%) fueron realizados sin punción de 

abordaje del vaso (vena yugular interna derecha en su mayoría) debido a la 

presencia de acceso temporal el cuál solamente fue asegurado mediante técnica de 

Seldinger a partir de lumen venoso y corroborada la posición a través de transductor 

ecográfico lineal en tiempo real apreciando la permeabilidad del vaso, la presencia 

de la guía metálica hacia cavidades cardiacas derecha y presencia de la misma guía 

metálica en vena cava inferior con transductor ecográfico convexo a través del signo 

de “sliding”. Se obtuvieron los siguientes resultados con respecto a las 

complicaciones; en 2023 se obtuvieron 3 complicaciones de punción múltiple (>2 

punciones para abordaje de vaso), en 2024 se registró 1 punción arterial y 2 

punciones múltiples, finalmente en 2025 solamente se obtuvieron 2 eventos de 

punción múltiple. En total se obtuvieron un total de 7 complicaciones las cuáles 

constaron de 1(14.3%) punción arterial y 6 (85.7%) punciones múltiples a lo largo 
del tiempo estudiado (Figura 5). Debido a la escasa cantidad de eventos de 

complicaciones obtenidos no se realizó un análisis multivariado. 
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Figura 5. Complicaciones por año y general. 

Se realizó análisis multivariado con prueba de x2 con un intervalo de confianza de 

95% y un valor significativo de p de <0.05 del mismo, obteniendo los siguientes 

resultados, en comparativa como operador principal R1N contra R3N se obtiene un 

OR ajustado de 2.95 (IC 95%: 1.28-6.78) y una p significativa de 0.01, esto significa 

que la probabilidad de una colocación exitosa de la punta del catéter tunelizado 

(z2,z3) en el 95% de los eventos es de 1.28 a 6.78 veces. En contraste, el grupo 

R2N mostró un OR ajustado de 1.62 (IC 95%: 0.74-3.54) y una p de 0.2 sin 

demostrar una diferencia significativa en comparación al grupo R1N de referencia 

como operadores principales. De manera similar, el tipo de supervisión (R1 + 

adscrito vs R2/R3 + adscrito) presentó un OR ajustado de 1.10 (IC 95%: 0.52-2.34), 

sin significancia estadística. Finalmente, el número acumulado de procedimientos 

mostró un OR ajustado de 1.38 por cada incremento de 10 procedimientos (IC 95% 

1.05-1.81), intervalo superior a la unidad y refleja una asociación significativa y 

relativamente precisa entre mayor experiencia acumulada y aumento en la 

probabilidad de colocar adecuadamente la punta del catéter en zona 2 o zona 3 

(Tabla 5). 

0 1 2 3 4 5 6 7

Punción Arterial

Multipunción >3

Hemotórax

Neumotórax

Complicaciones

Total 2025 2024 2023
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Tabla 5. Comparativa de adecuada colocación de catéter tunelizado entre grupos 

Variable OR p 
OR 

ajustado 
IC 95% p 

R1 (referencia) 1 - 1 - - 

R2N 1.85 0.12 1.62 
0.74 - 
3.54 

0.2
3 

R3N 3.4 0.01 2.95 
1.28 - 
6.78 

0.0
1 

Tipo de Supervisión 

R1N + Adscrito 1 - 1 - - 

R2/R3 + Adscrito 1.22 0.58 1.1 
0.52 - 
2.34 

0.7
9 

Número acumulado de 
procedimientos (por cada 10) 

1.45 0.02 1.38 
1.05 - 
1.81 

0.0
1 

 

Comparando resultados por año de residencia, se obtuvieron los siguientes 

resultados con análisis multivariado; los R3N presentaron un OR ajustado de 2.95 

(IC 95%: 1.28-6.78) y una p de 0.01, en comparación con los R1N, indicando una 

asociación estadística significativa. El intervalo de confianza se mantiene 

completamente sobre la unidad sugiriendo que los R3N presentaron entre 1.28 a 

6.78 veces mayor probabilidad de lograr la correcta colocación de un catéter 

tunelizado comparado con el grupo de referencia (R1N). Por el contrario, el grupo 

de los R2N no mostraron una diferencia significativa frente a los R1N, con un OR 
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ajustado de 1.62 (IC 95%: 0.74-3.54) y una p de 0.23, no sobrepasa la unidad (Tabla 
6). 

Con respecto al tipo de supervisión, no hubo evidencia significativa entre la 

supervisión de residentes avanzados (R2N, R3N) y la supervisión por adscrito, con 

un OR ajustado de 1.10 (IC 95%: 0.52-2.34) y una p de 0.79. El intervalo amplio 

indica ausencia de asociación clara (Tabla 6). 

Se obtuvieron resultados dependiendo del número acumulado de procedimientos, 

mostraron un efecto significativo con un OR ajustado de 1.38 por cada incremento 

de colocación de 10 procedimientos (IC 95%: 1.05-1.81) y una p de 0.01. El intervalo 

sobrepasa la unidad, esto sugiere una mayor experiencia acumulada se asocia a un 

aumento progresivo en la probabilidad de colocación adecuada de un catéter 

tunelizado. El intervalo estrecho indica una estimación más precisa (Tabla 6).  

Posterior a la revisión de los resultados se confirma la aceptación de la hipótesis 

establecida en este estudio. 

Tabla 6. Comparativa entre operadores principales 

Variable OR ajustado IC 95% P 

R2 vs R1 1.62 (0.74-3.54) 0.23 

R3 vs R1 2.95 (1.28-6.78) 0.01 
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R2 + R3 vs 
Adscrito 

1.10 (0.52-2.34) 0.79 

Número 
acumulado de 

procedimientos  
1.38 (1.05-1.81) 0.01 

 

 

DISCUSIÓN 

Con base a los resultados obtenidos, podemos observar una asociación significativa 

entre el año de residencia de nefrología y la adecuada colocación del acceso 

vascular tunelizado. Este hallazgo es congruente con la literatura sobre aprendizaje 

procedimental, donde la progresión en la curva de experiencia se traduce en una 

reducción progresiva de errores técnicos y mayor consistencia en la ejecución (21). 

En este estudio, los residentes de primer año de nefrología presentaron una 

proporción de colocaciones inadecuadas mayor a la esperada, mientras que los 

residentes de tercer año mostraron un rendimiento superior al esperado con una 

marcada predominancia de colocaciones adecuadas. Este gradiente de desempeño 

refuerza la noción de que la competencia técnica se desarrolla de manera 

acumulativa y depende tanto del volumen de procedimientos realizados como de la 

vigilancia supervisada de los mismos (21).  

La posición intermedia de los residentes de segundo año es particularmente 

relevante, ya que su desempeño no difiere significativamente de lo esperado, 

sugiriendo que este nivel representa una fase de transición en la que la habilidad 

técnica comienza a consolidarse, aunque aún no alcanza la estabilidad observada 

en los residentes de tercer año. Este patrón progresivo coincide con modelos de 

aprendizaje basados en etapas, donde la automatización de habilidades ocurre 

después de un periodo inicial de variabilidad y dependencia de la supervisión (21). 
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Desde una perspectiva educativa, estos resultados subrayan la necesidad de 

estrategias de enseñanza adaptadas al nivel de residencia (15) (18). Los residentes 

de primer año requieren acompañamiento estrecho, retroalimentación inmediata y 

oportunidades de práctica supervisada. En contraste, los residentes de tercer año 

se benefician de autonomía progresiva que les permita consolidar habilidades 

avanzadas sin comprometer la seguridad del paciente. La consistencia del patrón 

observado a lo largo de los tres años analizados sugiere que estas diferencias no 

dependen de las variaciones anuales en la carga de trabajo o en la disponibilidad 

de supervisores, sino que reflejan un fenómeno inherente al proceso de adquisición 

de habilidades técnicas (21).  

El análisis multivariado mostró que el nivel de residencia y la experiencia acumulada 

son factores determinantes en el desempeño técnico, mientras que el tipo de 

supervisión no demostró un efecto significativo sobre la adecuada colocación del 

acceso. Los residentes de tercer año usando como referencia a los residentes de 

primer año, presentaron una probabilidad significativamente mayor de éxito técnico, 

sustentando nuevamente que la progresión formativa genera mejoras objetivas a 

través del tiempo y la repetición del procedimiento. En contraste, el tipo de 

supervisión, mayoritariamente realizada por adscrito de nefrología (cabe mencionar 

que durante el 2025 el adscrito de nefrología supervisor de los procedimientos se 

encontraba cursando la alta especialidad de intervencionismo nefrológico), no 

mostró asociación significativa con el éxito del procedimiento, lo que sugiere que, 

una vez garantizada la supervisión mínima necesaria para la seguridad del 

procedimiento y del paciente, el factor que más influye en el resultado en la habilidad 

individual derivada de la experiencia (21). 

En conjunto los resultados respaldan la interpretación de que el nivel de residencia 

y la experiencia acumulada son factores determinantes en la adecuada colocación 

del acceso vascular tunelizado, y que la progresión formativa se traduce en mejoras 

objetivas y medibles en el desempeño técnico.  
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CONCLUSIONES 

La relación entre grado de residencia y colocación adecuada de catéteres 

tunelizados es directamente proporcional al avance de grado del residente, 

independiente de la supervisión realizada para la realización del procedimiento, el 

factor predominante para el éxito del procedimiento fue la experiencia acumulada. 

No hubo significancia estadística respecto a la diferencia de complicaciones entre 

años y jerarquía de residentes. 
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GLOSARIO 
Acceso vascular temporal: Catéter temporal de alto flujo para realización de terapia 

renal sustitutiva por hemodiálisis. 

 

Residente de Nefrología: Médico en formación de la especialidad de nefrología. 

 

Adscrito de Nefrología: Médico especialista en nefrología. 

 

Catéter tunelizado: Acceso vascular tunelizado que consta de un catéter de alto flujo 

para realización de terapia renal sustitutiva por hemodiálisis.  

 

Punta de catéter: Porción final del catéter de alto flujo donde se encuentran las 

fenestraciones de los lúmenes.  

 

Hemotórax: Sangre en espacio pleural. 

 

Neumotórax: Aire en espacio pleural. 

 

Multipunción: Mas de dos punciones realizadas con el objetivo de abordar vaso e 

introducir guía metálica. 

 

Punción arterial: Punción de vaso arterial durante el procedimiento de canalización 

venosa central. 
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ANEXOS Y APENDICES 

A. Cronograma de Actividades 

Procedimientos Fecha 
Redacción de protocolo de tesis  01.06.2025 a 01.08.2025  
Captura y revisión de expedientes 
clínicos electrónicos 

02.08.2025 a 01.09.2025 

Recolección de datos 02.09.2025 a 30.09.2025 
Análisis y metodología 01.10.2025 a 31.10.2025 
Redacción de tesis de grado  01.11.2025 a 31.01.2026 

 

 
B. Formato de Recolección de Datos  

Realizado en Hoja de Excel 365 

Nombre 

Expediente 

Edad 

Tipo de Acceso Vascular 

Sitio de Inserción 

Número de Punciones 

Localización en Radiografía (Z1, Z2, Z3) 

Indicación 

Disfunción 

Infección 
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Acceso Vascular Temporal Previo 

Acceso Permanente Previo 

 

 


	INDICE DE TABLAS Y FIGURAS
	Resumen
	Abstract
	INTRODUCCIÓN
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	MARCO TEÓRICO
	Antecedentes

	JUSTIFICACIÓN
	PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
	HIPOTESIS
	OBEJTIVO GENERAL
	Objetivos Específicos

	METODOLOGÍA
	Diseño del Estudio
	Universo de Trabajo
	Criterios de Elegibilidad
	Criterios de Inclusión
	Criterios de Exclusión

	Variables (Tabla 1).
	Cálculo de la Muestra
	Análisis de Datos
	Aspectos Éticos
	Recolección de Datos
	Recursos
	Recursos Humanos
	Recursos Materiales


	RESULTADOS
	CONCLUSIONES
	GLOSARIO
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXOS Y APENDICES

