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Abstract

Vascular access in patients with obesity represents a signifi-
cant clinical challenge due to the anatomical and physiologi-
cal alterations inherent to this population, increasing the
need for more precise and safer strategies for catheter place-
ment and maintenance. Current evidence, supported by in-
ternational guidelines, consensus statements, and clinical
studies, consistently demonstrates that the use of ultra-
sound (US) improves first-attempt success rates, reduces
complications, and shortens procedure times when compa-
red with traditional techniques. Furthermore, contemporary
guidelines recommend its systematic use in patients with
obesity, emphasizing the integration of stratification algo-
rithms based on difficult intravenous access (DIVA) risk as-
sessment scales and the appropriate selection of vascular
devices according to treatment duration and clinical context.
Altogether, these data establish ultrasound as the tool of
choice for the establishment and maintenance of vascular
access in patients with obesity.
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Resumen

Los accesos vasculares en pacientes con obesidad constitu-
yen un reto clinico significativo debido a las alteraciones ana-
tomicas vy fisiolégicas presentes en esta poblacién, lo que
incrementa la necesidad de generar estrategias mds precisas
y seguras para su colocaciéon y cuidado. La evidencia mas ac-
tual, sustentada por guias internacionales, consensos y estu-
dios clinicos, demuestra de manera consistente que el uso
del ultrasonido (US) optimiza el éxito en el primer intento,
disminuye las complicaciones y reduce los tiempos de proce-
dimiento en comparacién con las técnicas tradicionales. Ade-
mas, las guias actuales recomiendan su uso sistematico en
pacientes con obesidad, enfatizando la importancia de inte-
grar el uso de algoritmos de estratificacion con escalas de valo-
racion del riesgo de acceso intravenoso dificil (DIVA, por sus
siglas en inglés) y una correcta seleccién del dispositivo a co-
locar seguin la duracién del tratamiento y el contexto clinico.
En conjunto, estos datos consolidan al ultrasonido como la
herramienta de eleccion para el establecimiento y manteni-
miento de accesos vasculares en pacientes con obesidad.

Palabras clave

Acceso vascular; acceso intravenoso dificil; ultrasonografia;
obesidad; cirugia baridtrica.
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Abreviaturas

US Ultrasonido
DIVA Acceso intravenoso dificil
IMC indice de masa corporal
CVC Catéter venoso central
PIVC Catéter intravenoso periférico
PICC Catéter central de insercién periférica
A-DIVA Acceso intravenoso dificil en adulto

EA-DIVA Acceso intravenoso dificil mejorado en adultos

Introduccion

La prevalencia mundial de obesidad moérbida supera actual-
mente el 8 % de la poblacién adulta y contintia en aumento'.
El abordaje del paciente con obesidad representa uno de los
mayores desafios técnicos en el dmbito perioperatorio, espe-
cialmente en el establecimiento de accesos vasculares seguros
y duraderos, lo que hace del acceso vascular un procedimiento
critico en la practica anestésica y en el manejo perioperatorio
de pacientes con obesidad? En paralelo, la Asociaciéon de
Anestesistas (AoA, 2025)' y la Sociedad Americana de Eco-
cardiografia (ASE, 2025)® han actualizado sus recomendacio-
nes, integrando la ecografia en todos los niveles de atencion
y estableciendo estandares de entrenamiento y competen-
cia. Desde la publicacién de las guias PERSEUS de la Sociedad
Europea de Anestesiologia y Cuidados Intensivos (ESAIC,
2020)?y las recomendaciones europeas sobre la indicaciéon y
el uso adecuados de dispositivos de acceso venoso periférico
de la Conferencia Mundial sobre Acceso Vascular (WoCoVA,
2023)*, constituyen los pilares europeos para la practica eco
guiada, haciendo que el ultrasonido haya pasado de ser una
herramienta complementaria a un estandar de cuidado
obligatorio segun las principales sociedades cientificas. His-
toricamente, la técnica tradicional basada en referencias ana-
tomicas (palpacion y visualizacion) presenta tasas de fracaso
superiores al 40% en este grupo. Las alteraciones anatomi-
cas (exceso de paniculo adiposo subcutaneo, edema crénico,
fibrosis por punciones previas y colapso venoso) vy fisioldgi-
cas incrementan exponencialmente la presencia de acceso
intravenoso dificil (DIVA)>”. En cirugia bariatrica, la necesidad
de accesos vasculares fiables es critica: ya sea para la infusion
prolongada de fluidos, la antibioticoterapia, la nutricion pa-
renteral precoz y, en casos complejos, la monitorizacién he-
modindmica invasiva®°.

Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura sobre el
uso del ultrasonido en el acceso vascular en pacientes con
obesidad, con énfasis en el contexto de la cirugia bariatrica.
Se llevé a cabo una busqueda estructurada utilizando términos
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MeSH y palabras clave libres relacionadas con acceso vascu-
lar guiado por ultrasonido, obesidad y acceso intravenoso
dificil, combinadas mediante operadores booleanos. Se in-
cluyeron publicaciones en inglés y espafol entre enero de
2013 y noviembre de 2025, priorizando la evidencia mas re-
ciente y de mayor calidad metodoldgica. Se consideraron
guias de practica clinica, revisiones sistematicas, metaanali-
sis, ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales
y estudios de validacién de escalas predictivas, excluyendo
estudios pediatricos, reportes de casos aislados y publicacio-
nes sin texto completo. La seleccion de articulos se realizé en
dos fases (tamizaje de titulos y resimenes, seguido de revi-
sion a texto completo), otorgando mayor peso a la evidencia
de alto nivel y utilizando estudios observacionales y técnicos
para complementar aspectos practicos de implementacién
clinica. Esta revision tiene como propdsito analizar de mane-
ra integral la evidencia cientifica mas reciente disponible so-
bre el uso del ultrasonido para el establecimiento de accesos
vasculares en pacientes con obesidad y propone recomenda-
ciones practicas para el equipo multidisciplinario que atiende
a estos pacientes, con especial atencién al entorno periope-
ratorio de la cirugia bariatrica.

Definicion, epidemiologia y factores de riesgo

El acceso intravenoso dificil ha sido objeto de mdiltiples defi-
niciones a lo largo de los afos. Tradicionalmente, se conside-
raba DIVA cuando se requerian mdas de dos intentos de
puncién, mas de dos operadores diferentes o mas de 10 mi-
nutos para establecer un acceso intravenoso periférico fun-
cional. Sin embargo, esta definicién ha evolucionado para
incluir criterios mas especificos y objetivos. El consenso ac-
tual define DIVA como la presencia de =2 intentos fallidos
con técnica convencional o de una historia documentada de
dificultad™.

La prevalencia del acceso intravenoso dificil varia conside-
rablemente segun la poblacion estudiada y los criterios utili-
zados para definirla. En la poblacién hospitalizada en general,
se estima que entre el 10% y el 24% de los pacientes presen-
tan algun grado de dificultad para establecer acceso venoso
periférico. Sin embargo, esta proporcién aumenta significati-
vamente en poblaciones especificas de riesgo. Rodriguez-
Calero y colaboradores realizaron una revision sistematica y
un metaandlisis que identificaron multiples factores de ries-
go asociados con la canalizacién venosa periférica dificil. En-
tre estos factores, la obesidad se mostr6 como uno de los
predictores mas consistentes y significativos. Los pacientes
con obesidad tienen entre 2 y 4 veces mayor probabilidad de
presentar acceso intravenoso dificil que los pacientes de
peso normal’®'. Los factores independientes mas importan-



ACCESOS VASCULARES EN EL PACIENTE CON OBESIDAD: EL ROL DEL ULTRASONIDO EN LA CIRUGIA BARIATRICA 61

tes son indice de masa corporal (IMC) 240 kg/m? (OR 3,8),
profundidad venosa >1,6 cm y didmetro <3 mm®.

Principales guias y consensos internacionales

El analisis de cinco documentos normativos confirma un
consenso sdlido sobre el uso del ultrasonido como estandar
de atencion en el acceso vascular moderno presentado en
la tabla 1.

Estas guias convergen en tres ejes comunes:

1. Universalizacién del ultrasonido como herramienta
basica para el acceso vascular.

2. Entrenamiento estandarizado para operadores (cur-
va de aprendizaje de 20-30 procedimientos supervi-
sados).

3. Seleccién racional del dispositivo, evitando el catéter
venoso central (CVC) innecesario mediante escala-
miento progresivo entre el catéter intravenoso peri-
férico (PIVC), el catéter largo intravenoso periférico
(long PIVC), el catéter de linea media (midline) y el
catéter central de insercion periférica (PICC), ejem-
plificado de la siguiente manera: (PIVC — long PIVC
— midline — PICC).

Acceso intravenoso periférico en pacientes
con obesidad y acceso intravenoso dificil

En los dltimos afios, ademds de las definiciones operativas de
DIVA, se han desarrollado escalas especificas para predecir el
acceso intravenoso dificil en adultos (A-DIVA). Bahl y colabo-
radores realizaron una revision sistematica con el objetivo
de establecer una definicién estandarizada de DIVA. En su

analisis, propusieron que el acceso intravenoso dificil debe
considerarse cuando existe al menos uno de los siguientes
criterios: venas no visibles ni palpables en ambas extremida-
des superiores, antecedente de acceso venoso dificil docu-
mentado, dos o mas intentos fallidos de canalizacién por un
operador experimentado, o necesidad de un dispositivo de
asistencia para lograr el acceso vascular. Esta definicion mas
integral permite identificar con mayor precisién a los pacien-
tes en riesgo. Posteriormente, estos mismos autores propu-
sieron la regla SAFE (See, Ask, Feel, Evaluate BMI 230, por
sus siglas en inglés) (Figura 1)'°2,

Van Loon y colaboradores realizaron un estudio multicén-
trico de validacion prospectiva de la escala de A-DIVA como
herramienta predictiva para identificar pacientes adultos en
riesgo de acceso intravenoso dificil. Se cred una escala A-DI-
VA de cinco variables, basada en factores que afectan el re-
sultado de la canalizacién intravenosa periférica en el primer
intento, incluyendo antecedentes conocidos de acceso intra-
venoso dificil, la expectativa de un acceso intravenoso dificil
por parte del profesional antes de la canalizacion, la incapaci-
dad de detectar una vena dilatada mediante palpacién o vi-
sualizacién de la extremidad, y un diametro de la vena diana
inferior a 3 milimetros. La puntuacién individual de un pa-
ciente en la escala A-DIVA predice la probabilidad de un fallo
en la colocacién de un catéter intravenoso periférico. Una
puntuacién mas alta en la escala A-DIVA indica un mayor
riesgo de acceso intravenoso dificil (Tabla 2); y de forma mas
reciente, la escala mejorada de acceso intravenoso dificil en
el adulto (EA-DIVA Enhanced Adult DIVA), disefiado para el
contexto preoperatorio de pacientes quirdrgicos adultos y
capaz de estratificar con precision el riesgo de canulacion ve-
nosa dificil antes de la cirugia, incorpora multiples variables
predictoras incluyendo el indice de masa corporal como uno

Tabla 1. Guias y consensos internacionales de mayor impacto (2019-2025)

Recomendacion clave en paciente con

Sociedad / Afio Documento obesidad Grado
1 | Asociacién de Anestesistas Safe vascular access’ US obligatorio en todo paciente con DIVA 1A
(AoA, 2025)
2 | Sociedad Europea de PERSEUS vascular Access? US en tiempo real para todo acceso 1B

Anestesiologia y Cuidados
Intensivos (ESAIC, 2020)

central y periférico en DIVA prevista

3 | Sociedad Americana de
Ecocardiografia (ASE, 2025)

Guidelines vascular cannulation?

Técnica en plano + visualizacién continua 1A
punta de aguja

4 | Conferencia Mundial sobre ERPIUP consensus*
Acceso Vascular (WoCoVA,

2023)

Midline/PICC eco guiado para infusion >5 1A
dias en obesidad

5 | Sociedad de Medicina
Hospitalaria (SHM, 2019)

guidance®

Position statement ultrasound

US recomendado en todo adulto hospitali- 1B
zado con DIVA prevista

US: Ultrasonido, DIVA: Acceso intravenoso dificil, PICC: catéter central de insercion periférica.
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ASK FEEL
¢HISTORIAL DEDIVA O ¢EL PACIENTE TIENE
ABUSO DE DROGAS IV? VENAS PALPABLES?

SEE
¢EL PACIENTE TIENE
VENAS VISIBLES?

EVALUATE BMI
¢EL PACIENTE TIENE
>30?

Figura 1. El emblema de la regla SAFE combina los factores de riesgo clave identificados en la MVMF-MA. Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; DIVA:

acceso intravascular dificil; 1V: intravenoso.

Tabla 2. La escala aditiva A-DIVA

Escala aditiva A-DIVA

Factor

Puntuacion

¢Existe un historial conocido de acceso intravenoso dificil?

¢Esperas un primer intento fallido o un acceso intravenoso dificil?

¢Existe la incapacidad de identificar una vena dilatada visualizando la extremidad superior?

1
1
¢Existe la incapacidad de identificar una vena dilatada mediante la palpacion de la extremidad superior? 1
1
1

¢La vena dilatada mds grande tiene un didmetro menor a 3 milimetros?

La escala aditiva A-DIVA se presenta como un sistema de puntuacién aditivo para calcular el riesgo previsto para un paciente individual.
Las puntuaciones de los factores de riesgo existentes se suman para obtener una estimacién aproximada de un acceso intravenoso dificil.

"o

Las puntuaciones se suman tras responder “si” a una pregunta.

de los componentes principales. El sistema asigna puntos ba-
sados en la presencia de diversos factores de riesgo, y la pun-
tuacion total estratifica a los pacientes en categorias de bajo,
moderado o alto riesgo para acceso venoso dificil (Tabla 3)2%,
Los estudios observacionales y ensayos clinicos muestran
que la ecografia mejora significativamente la tasa de éxito en
el primer intento en pacientes con obesidad y con DIVA. La
Tabla 4 presenta estudios clinicos clave sobre el acceso intra-
venoso periférico eco guiado y sintetiza los principales es-
tudios clinicos como ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y
metaanalisis en poblacién general y en subgrupos de pacien-
tes con obesidad.

Interpretacion

El ultrasonido (US) mejora la seguridad del acceso intraveno-
so periférico, especialmente en pacientes con obesidad. La
literatura coincide en que los rasgos observables de una per-
sona con DIVA, comunes en pacientes con obesidad, se be-
nefician de la visualizacién en tiempo real, reduciendo la tasa
de fallo de 30-50 % a menos del 10 %'>2°.

Otros hallazgos relevantes, dispositivos alternativos y ac-
ceso central

La técnica de navegacion dindmica de la punta de la aguja
en el eje corto mejora considerablemente el éxito en venas
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Tabla 3. Puntuacion EA-DIVA operativa

Puntuacién EA-DIVA operativa

63

EA-DIVA PUNTUACION

Antecedentes de canulacién venosa periférica dificil

Presente 3
Ausente 0

Deplecion vascular
Uso previo de agentes quimioterapéuticos o abuso de farmacos intravenosos, venopunciones previas. 2
Ausente 0
Trastorno de la coagulacion o consumo de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios
Presente 1
Ausente 0
Enfermedad neurovascular
Neuropatia periférica o vasculopatia 1
Ausente 0
Examen clinico de la piel
Piel oscura, gruesa o fragil 1
Ausente 0
Sobrepeso (IMC >25)
Presente 1
Ausente (0]
Evaluacién venosa
Vena no visible, no palpable, enrollada o sinuosa 2
Ausente 0
Disponibilidad solo en un lado

Un lado 1
Dos lados 0

Total: suma de todas las puntuaciones
Si el total >8, por favor, use técnicas avanzadas o consulte una evaluacién especializada

Tabla 4. Principales estudios clinicos sobre acceso vascular periférico eco guiado

Exito 1er intento Reduccién

Poblacion

NoO

Autor / Ao

Disefio/n s
principal

USG vs
convencional

intentos/
complicaciones

Comentario
especifico obesidad

1 | Tian 2024% Metaandlisis-ECA / 23 DIVA Adultos 78% vs 45% RR 0,42 (1C95% Mayor efecto en
estudios 0.31-0,57) IMC >40
2 | Zaki2025%™ Metaanalisis / 15 DIVA Adultos 82% vs 38% RR complicaciones Beneficio maximo en

periférico largo

duracioén 14 vs 7 dias

estudios (1485 0,29 obesidad mérbida
pacientes)
3 | Zhao 20257 ECA / n=224 Cirugia baridtrica | Midline vs catéter | Fracaso 5% vs 22%; | Primer ECA especifico

bariatrica

4 |Yuan2025'® Cohorte retrospectiva/ |Urgencias DIVA |12 vs 3,1intentos | Tiempo | 58% 68% pacientes
n=200 obesos
5 |Brandt 2016™ | Prospectivo / n=55 Obesidad 91% éxito global 100% vena identifica- | Estudio pionero en
morbida da por US obesidad extrema
6 | Ueda 2017 (20) | Prospectivo / n=100 Obesidad 96% éxito Ter Dinamica en Eje corto | Técnica especifica
intento obesidad

US: Ultrasonido; IMC: indice de masa corporal; ECA: ensayo clinico aleatorizado; DIVA: Acceso intravenoso dificil; RR: risk ratio; 1C95%:
intervalo de confianza al 95%.
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profundas del brazo en pacientes con obesidad; para esto, se
recomienda el uso de una sonda lineal de 10-15 MHz; en pa-
cientes con IMC > 50 kg/m?, usar una sonda convexa de 2-5
MHz con mayor profundidad (Figura 2)'®%°.

Los catéteres midline y mini-midline ecogénicos han de-
mostrado una clara superioridad en duracion (10-21 dias) y
una menor tasa de trombosis/flebitis” 2. Estudios recientes
demuestran una reduccion de las complicaciones del 15 % al
3% y un ahorro econdémico significativo mediante el uso del
US?* 2. La obesidad debe considerarse un marcador tem-
prano de posible DIVA; de esta manera, la colocacién de un
acceso intravenoso periférico eco guiado surge como la
estrategia estandar, siempre que haya personal entrenado y
catéteres adecuados (mas largos, con eleccién correcta del
sitio y profundidad). Integrar lo antes mencionado en un cir-
cuito de escalamiento formal (tamizaje + derivacién temprana
a un equipo experto en US) reduce intentos fallidos, demoras

Figura 2. A, Puncion inicial de la pared anterior del vaso con la punta de la
aguja. B, Confirmacion de la presencia de la punta de la aguja en el vaso. C,
vaso proximal sin la punta de la aguja a la vista. D, Reconfirmacion de la pre-
sencia de la punta de la aguja en el vaso tras el avance de la aguja.
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y la necesidad de accesos centrales “de rescate” en estos
pacientes?® 7. Técnicas como el uso del modo biplano (Fi-
gura 3), que permite observar ejes corto y largo y mejora la
percepcién espacial de la aguja, y la combinacién con el uso
de infrarrojo, que ayuda a localizar vasos superficiales antes
de la puncién central, junto con el US, pueden alcanzar tasas
cercanas al 100 % en casos extremos?® 2,

Figura 3. Modo Biplano. Bajo esta técnica se pueden obtener vistas
desde dos 4ngulos diferentes de manera simultanea, una vista en
eje corto o transversal y otra vista en eje largo o longitudinal.
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El paciente con obesidad se menciona como un grupo ti-
pico en el que la colocacién de un CVC es mas compleja debi-
do a su mayor profundidad y a la limitada visualizacién. La
recomendacién practica es personalizar el sitio de CVC, te-
niendo como opciones viables el abordaje yugular, supracla-
vicular, subclavia o braquiocefdlica: puede ofrecer una mejor
ventana ecografica y un acceso mas superficial que la subcla-
via infraclavicular clasica en cuellos cortos y gruesos; el abor-
daje axilar proximal versus distal: elegir el sitio en funcién de
la relacién riesgo de neumotorax versus riesgo de puncion
arterial, algo especialmente relevante cuando la anatomia
esta distorsionada por la obesidad. La colocacién de un CVC
es mas compleja y exige personalizar el sitio segun la anato-
mia y los riesgos, apoyandose en un portafolio amplio de
técnicas y dispositivos®®3'. A pesar de la creciente evidencia
sobre los beneficios del ultrasonido para el acceso vascular
en pacientes con obesidad, su implementacién en la practica
clinica diaria ain enfrenta barreras relacionadas con la dispo-
nibilidad de equipos, el entrenamiento del personal de salud,
la curva de aprendizaje necesaria y, en ocasiones, la resisten-
cia al cambio de practicas establecidas®> .

Discusion

El acceso vascular en el paciente con obesidad representa un
desafio multifactorial que combina alteraciones anatémicas,
limitaciones técnicas y consideraciones fisiolégicas propias
de esta poblacién. La revisién de la literatura y de guias inter-
nacionales permite establecer una vision integral de la rele-
vancia del ultrasonido en este contexto" 2 * Aspectos clave
para la practica actual:

1. Aplicacién universal de escalas predictivas (regla
SAFE, A-DIVA, EA-DIVA) en la evaluacion preanesté-
Sica12,13. 14_

2. Capacitacion del personal: minimo de 20-25 procedi-
mientos supervisados. La formacion y la acreditacion
en ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) son
indispensables para garantizar la seguridad y la re-
producibilidad del procedimiento?*°.

3. Implementar equipos dedicados a accesos vasculares
dificiles reduce los retrasos quirlrgicos y los costos?.
Los centros de cirugia bariatrica de alto volumen de-
ben disponer de programas acreditados de formacion
en ultrasonido vascular y de equipos multidisciplina-
rios 24/7.

4. La seleccion del dispositivo debe seguir un algoritmo
escalonado: (PIVC — long PIVC — midline — PICC)
segln la duracién y las caracteristicas de la solucién a
infundir, conforme a las recomendaciones de ERPIUP
2023. El uso de catéteres de linea media eco guiados
en cirugia baridtrica ofrece ventajas demostradas
frente a catéteres periféricos largos, siendo la opcién
preferente para accesos de mediana duracién y la

primera eleccién para infusiones >5 dias en pacientes
con obesidad* "2,

5. La implementacion de técnicas hibridas (infrarrojo +
ultrasonido, modo biplano) en casos extremos au-
menta la tasa de éxito al primer intento?® °,

La evidencia acumulada entre 2013 y 2025 es unanime y
de maxima calidad: el ultrasonido reduce drasticamente las
tasas de fracaso, complicaciones y costos en pacientes con
obesidad" 53,

Limitaciones de la evidencia

A pesar del consenso favorable, persisten limitaciones meto-
doldgicas. Algunos estudios presentan heterogeneidad entre
los operadores (anestesiélogos, enfermeria, medicina de ur-
gencias, terapia intensiva) y diferencias en la definicién de éxi-
to o de complicacion. La mayoria de los ensayos se realizan en
entornos controlados, con menor representacién del contex-
to intraoperatorio bariatrico real. Se requieren estudios mul-
ticéntricos que evaliien desenlaces clinicos mayores (tiempo
de induccién, eventos adversos, costes y satisfaccion del
paciente)’> 8,

Conclusion

En conclusién, el ultrasonido debe considerarse no como una
opcidn adicional o un lujo para el abordaje de accesos vascu-
lares en pacientes con obesidad sometidos a cirugia bariatrica,
sino como un componente esencial del estandar de cuidado
perioperatorio contemporaneo. La implementacion siste-
matica de esta tecnologia, respaldada por protocolos insti-
tucionales claros, el uso de escalas validadas, la seleccién
escalonada correcta del dispositivo intravenoso a utilizar
acorde a las recomendaciones internacionales y la estanda-
rizacion de programas de entrenamiento para el personal de
salud comprometido con la mejora continua, tiene el poten-
cial de incrementar significativamente la experiencia y los
resultados y asi consolidar una nueva era de precisiéon y segu-
ridad en el manejo de accesos vasculares en pacientes con
obesidad.
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