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Resumen  

  

La presión venosa central ( PVC) es la presión medida a través de la punta del catéter 

que se coloca dentro de la aurícula derecha, es un elemento fundamental para evaluar 

el estado del paciente en situación crítica, valorar la precarga y nos orienta sobre la 

necesidad de administrar líquidos o deplecionarlos con el uso de diuréticos o métodos 

de eliminación más activa como la hemofiltración veno-venosa continua, el uso de 

vasodilatadores, etc. La presión venosa periférica (PVP)  se puede obtener por medio 

de un catéter venoso colocado en alguna extremidad. El estudio pretende identificar la 

correlación que existe entre estas presiones por consiguiente, el objetivo general es 

conocer si la cifra de la PVP es comparable con la cifra de PVC. Este trabajo de 

investigación fue realizado en el Hospital General Balbuena. En la hipótesis inferimos 

que la presión venosa periférica es similar a  la presión venosa central, para verificar 

nuestro resultado, se realizó un estudio observacional, comparativo, transversal, 

prospectivo de intervención cuasi-experimental donde se incluyeron 19  pacientes de 20 

a 80 años, con presencia de catéter venoso central y catéter venoso periférico 

funcionales, se realizaron cinco mediciones de ambas presiones, previo a la inducción 

anestésica, 5-10 min posteriores a la inducción, 60 minutos posterior a la inducción, 180 

minutos posteriores a la inducción y previo a la extubación, estos resultados se 

procesaron en Epi-info versión 5. Con lo cual concluímos que ambas presiones son 

similares, que son independientes del uso de agentes anestésicos y del tiempo 

quirúrgico por lo cual podría hacerse uso de la PVP y tener un valor aproximado de la 

PVC sin necesidad de contar con un cateter venoso central y con ello poder reducir las 

complicaciones por la colocación del CVC y dar un mejor manejo transanestésico.  

  

I. Introducción  

  

El estudio pretende identificar si la presión venosa periférica (PVP) es similar a la presión 

venosa central  (PVC) con la finalidad de hacer uso del catéter venoso periférico (CVP) 

como parte del monitoreo habitual para valorar la precarga y orientarnos sobre la 

necesidad de administrar líquidos o deplecionarlos, con ello podríamos dar un mejor 

manejo transnestésico además podríamos disminuir el las complicaciones que pudieran 

presentar los pacientes por la colocación de catéter venoso central.  

El CVP se coloca en todos los pacientes que ingresarán a quirófano con la finalidad de 

tener una vía permeable para la medicación y para la administración de líquidos y 

hemoderivados, por lo que el personal de salud tienen fácil acceso y capacitación sobre 

su colocación y uso, esto nos facilita poder utilizarlo para monitoreo.   
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 II. Marco teórico y antecedentes  

  

La presión venosa central (PVC) es la presión medida a través de la punta del catéter 

que se coloca dentro de la aurícula derecha. Su determinacion “es un elemento 

fundamental para evaluar el estado del paciente en situación crítica, valora su 

precarga y orienta sobre la necesidad de administrar líquidos o deplecionarlos con 

el uso de diuréticos o métodos de eliminación más activa como la hemofiltración 

veno-venosa continua, el uso de vasodilatadores, etc.   

       La inserción y mantenimiento de catéteres venosos centrales (CVC), además 

       de  precisar personal experto, no está exenta de complicaciones, tales como    

       neumotórax, hemotórax, embolias, trombosis venosas, arritmias, sepsis, punción  

        arterial.”(1)  La presión de la aurícula derecha se puede medir de tres maneras:  

1. Monitoreo de agua conectado a un catéter central  

2. A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar  

3. A través de una vía colocada dentro de la aurícula derecha y conectada a un 

sistema transductor de presión.   

Un método de uso alterno, menos conocido e invasivo es “la cifra de presión venosa 

periférica (PVP) que se correlacionan con la de PVC con una alta significancia 

estadística, con una diferencia media aproximada entre ambas presiones de 1,5 

mmHg” (1)  

“La sangre de todas las venas sistémicas fluye hacia la aurícula derecha del 

corazón, por lo que la presión del interior de esta cámara se denomina presión 

venosa central. La presión en la aurícula derecha está regulada por el equilibrio 

entre:   

1. La capacidad del corazón de bombear la sangre hacia el exterior de la aurícula y 

el ventrículo derecho hacia los pulmones.  

2. La tendencia de la sangre a fluir desde las venas periféricas hacia la aurícula 

derecha.   

Si el corazón derecho bombea con fuerza, la presión en la aurícula derecha 

disminuye, mientras que, por el contrario, la presión aumenta si el corazón derecho 

es más débil. Además, cualquier efecto que cause una entrada rápida de sangre en 

la aurícula derecha desde las venas periféricas eleva la presión de la misma. 

Algunos de estos factores que aumentan este retorno venoso (y, por tanto, 

aumentan la presión en la aurícula derecha) son: a) aumento del volumen de sangre  

b) aumento del tono de los grandes vasos en todo el organismo, con el incremento 

resultante de las presiones venosas periféricas c)  “la dilatación de las arteriolas, lo 

que disminuye la resistencia periférica y permite que el flujo de sangre entre las 

arterias y las venas sea más rápido.” (2)  

“La presión normal en la aurícula derecha es de 0 mmHg, es igual a la presión 

atmosférica. 0 “El limite inferior de la presión en la aurícula derecha es de –3 a –5 

mmHg, Se acerca a estos valores cuando el corazón bombea con vigor o cuando 

hay un gran descenso del flujo sanguíneo”.(2)   
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Las venas grandes ejercen poca resistencia al flujo sanguíneo, debido a ello, la 

presión de las venas pequeñas más periféricas en una persona que está en decúbito 

es entre +4 y +6 mmHg mayor que la presión en la aurícula derecha.” (2) “Cuando la 

presión en la aurícula derecha aumenta por encima de su valor normal, la sangre 

comienza a volver a las venas grandes. Este retorno de la sangre aumenta su 

tamaño y los puntos de colapso se abren cuando la presión en la aurícula derecha 

aumenta por encima de +4 a +6 mmHg. Cuando la presión en la aurícula derecha 

sigue aumentando, la presión venosa periférica en las extremidades y en todo el 

cuerpo también lo hace.” (2)  

La presión gravitacional se produce en el aparato vascular por el peso de la sangre 

en las venas. Cuando una persona está en bipedestación, la presión de la aurícula 

derecha se mantiene en torno a 0 mmHg porque el corazón bombea en las arterias 

cualquier exceso de sangre que intente acumularse en ese punto. No obstante, en 

un adulto que está de pie y quieto la presión de las venas en los pies es de +90 

mmHg, por el peso gravitacional. “Las presiones venosas en los demás niveles del 

organismo varían proporcionalmente entre 0 y 90 mmHg.” (2)(Ver Imagen 1). Si no 

hubiera válvulas en las venas el efecto de la presión gravitacional haría que la 

presión venosa de los pies fuera siempre de +90 mmHg en un adulto en 

bipedestación. No obstante, cada vez que se mueven las piernas, se tensan los 

músculos y se comprimen las venas, lo que empuja la sangre fuera de ese territorio 

venoso. Sin embargo, “las válvulas de las venas están distribuidas de tal forma que 

la dirección del flujo sanguíneo venoso solo puede ir hacia el corazón. Este sistema 

de bombeo se conoce como «bomba venosa» o «bomba muscular» y su eficiencia 

basta para que, en circunstancias normales, la presión venosa de los pies de un 

adulto que camina se mantenga por debajo de +20 mmHg.” (2)(Ver Imagen 2) Las 

venas poseen válvulas de un solo sentido que impiden el flujo contrario. “Las venas 

periféricas asumen un papel muy trascendente en el control del gasto cardiaco.” (3)   

La sangre sale del compartimiento venoso central y entra al ventrículo derecho a 

una velocidad igual al gasto cardiaco. En contraste, “el retorno venoso es, por 

definición, la velocidad a la cual la sangre regresa al tórax desde los lechos 

vasculares periféricos y, por tanto, la velocidad a la cual la sangre entra al 

compartimiento venoso central.”(3) “cualquier cambio en el volumen venoso central 

produce un cambio correspondiente en la presión venosa central.”(3)    

“La presión venosa periférica puede verse como equivalente a la “presión promedio 

de llenado circulatorio”. La velocidad de flujo sanguíneo entre el compartimiento 

venoso periférico y compartimiento venoso central se determina con la ecuación 

básica de flujo (Q’= P/R), donde P es la caída de presión entre los compartimientos 

venoso y periférico, y R es la pequeña resistencia relacionada con las venas  

periféricas.” (3)(Ver Imagen 3)  

La medición de la PVP ha sido una técnica poca usada debido a la anatomía venosa 

sin embargo es una tecnica accesible y con la cual podríamos mejorar y guiar el 

manejo de líquidos transanestésico de los pacientes.   
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 Los anestésicos intravenosos e inhalatorios pueden producir vasodilatación 

sistémica mediante un efecto directo o por inhibición de la actividad vasoconstrictora 

del sistema nervioso simpático. Durante la ventilación mecánica hay menor 

discrepancia entre la PVP y la PVC debido a la influencia de la presión intratorácica 

ya que al aumentar, disminuye el gradiente de presión del retorno, por otra parte, 

los pacientes se encuentran quietos, con poca actividad muscular o incluso bajo 

efecto de bloqueadores neuromusculares, de esta manera se evita la acción de 

incrementar la presión venosa tanto periférica como central y la influencia 

gravitacional está limitada por la posición en decúbito durante la anestesia, por lo 

que ambos efectos, aumentan la correlación entre PVC y la PVP.  

Anatomía del sistema venoso (Ver imagen 9,10 y 11). Las venas superiores cuentan 

con un menor número de válvulas en comparación con los miembros inferiores. (Ver 

Imagen 4 y 5 ). Para entender el comportamiento de los líquidos a nivel intravascular 

y como efectuar la medición en las presiones existentes dentro de ellos, es 

necesario conocer la presión hidrostática la cual: “estudia las leyes de los líquidos 

en reposo. Todas las partículas de un cuerpo líquido en reposo experimentan la 

acción de las partículas que están sobre ellas y además las fuerzas exteriores que 

actúan sobre la superficie libre del líquido. La acción que esas fuerzas provocan 

dentro del líquido una presión.”(6)   

“La presión ejercida por un líquido, es proporcional a la altura de líquido. Ph= Pe h.  

En donde: Ph es la presión hidrostática, Pe el peso específico del líquido y h la altura 

de líquido.” 0 “El principio de Pascal o ley de Pascal:” La presión ejercida por un 

fluido incompresible y en equilibrio dentro de un recipiente de paedes indeformables, 

se transmite con igual intensidad en todas las direcciones y en todos los puntos del 

fluido”. (6)  

      “Se pueden identificar las cinco propiedades siguientes de un fluido en reposo.  

  

1.” En cualquier punto en el interior de un líquido en reposo la presión es la misma 

en todas las direcciones”.  

2: “La presión en todos los puntos situados en un mismo plano horizontal en el seno 

de un fluido en reposo es la misma.”  

3. En un fluido en reposo la fuerza de contacto que ejerce en el interior de un fluido 
una parte de un fluido sobre la otra contigua al mismo tiene la dirección normal a la 
fuerza de contacto.  

4.: La fuerza de la presión de un fluido en reposo se dirige siempre hacia el interior 

del fluido, es decir, es una compresión, jamás una tracción.  

Tomando como positivo el signo de compresión, la presión absoluta no puede ser 

jamás negativa.  

5: La superficie libre de un líquido en reposo es siempre horizontal.” (6)  

  

A diferencia de un recipiente rígido, las venas son en cierto grado elásticas lo que 

puede provocar variaciones de la presión venosa en los diferentes sitios anatómicos 

en los que sea medida.  
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Eje flebostático. Basandonos en las leyes de la hidrostática, podemos hacer una 

monitorización de la presión existente en la desembocadura de la vena cava a la 

aurícula derecha encontrando “El eje flebostático o punto medio anteroposterior 

torácico, es el punto de referencia de la aurícula derecha. Este es válido siempre y 

cuando el paciente esté en posición supino o Fowler. La manera de localizar el eje 

flebostático puede dividirse en dos pasos:  

1. Se debe trazar una línea imaginaria desde el cuarto espacio intercostal hasta el 

lado derecho del tórax.  

2. Una vez hecho esto, hay que trazar una segunda línea imaginaria desde la línea 

media axilar del paciente hacia abajo.  

En el punto donde estas dos líneas imaginarias se crucen se encontrará el eje 

flebostático del paciente.  

La monitorización intravascular debe estar a este nivel. Esto elimina los efectos de 

la presión hidrostática sobre el transductor de presión.” (7)   

El valor del monitoreo de la PVC, marca “Las necesidades totales de líquido, las 

cuales están integradas por la expansión compensadora del volumen intravascular, 

el reemplazo del déficit, los líquidos de mantenimiento, la restauración de perdidas 

y la sustitución de la redistribución de líquidos.” (4)  

“La evaluación de una adecuada hidratación parenteral es de vital importancia para 

el mantenimiento del gasto cardiaco y evitar así ́ situaciones de hipovolemia e 

hipoxia tisular.” (4)  

Los objetivos de la administración intraoperatoria de líquidos pueden resumirse en 

cuatro puntos:   

1. Mantener la volemia  

2. Mantener un aporte de oxígeno adecuado.  

3. Mantener las concentraciones electrolíticas dentro de la normalidad.  

4. Mantener la normoglicemia.   

  

Otros monitoreos basados en la presión hidrostática aportan mediciones continuas 

e índices dinámicos, en tiempo real y no invasivos, con potenciales aplicaciones en 

el manejo de la hidratación parenteral. “Tal es el caso del Índice de Variabilidad 

Pletismográfica (PVI, Masimo Corp, Irvine, CA, USA), el cual analiza el grado de 

variabilidad de la curva pletismográfica en relación con los ciclos respiratorios. Esta 

variabilidad podría relacionarse con el estado de hidratación del paciente bajo 

anestesia general y en asistencia mecánica respiratoria.”(4) Cuando el índice de 

variabilidad pletismográfica (PVI) es mayor de 14% los pacientes responden a la 

expansión de volumen, mientras que cuando el PVI es menor a 14% el paciente no 

es respondedor a líquidos.   

Del mismo modo podemos evaluar la presión venosa central y el índice de 
variabilidad de pulso mediante la PVC y muy cercanamente con la PVP. Cuando se 
monitoriza la PVC, existe una curva que está compuesta por tres ondas positivas (a, 
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c y v) y dos ondas negativas (x y y) y estas se correlacionan con diferentes fases 
del ciclo cardiaco y el electrocardiograma. (Ver anexo 7 y 8). “La onda a se debe al 
incremento de la presión auricular durante la contracción de la aurícula derecha. Se 
correlaciona con la onda P del electrocardiograma. La onda c es secundaria a 
elevación de la válvula tricúspide hacia la aurícula derecha durante la contracción 
ventricular temprana, se correlaciona con el final del segmento QRS. La onda v se 
presenta por la presión que se produce cuando la sangre que llena la aurícula 
derecha se encuentra con una válvula tricuspide cerrada, ocurre al finalizar la onda 
T en el electrocardiograma. La onda x se genera por disminución de la presión 
auricular durante la mitad de la sístole y que permite una mayor relajación auricular, 
así como cambios en su geometría. La onda y es producida por la válvula tricúspide 
abierta en diástole con flujo de sangre hacia el ventrículo derecho, ocurre antes de 
la onda P en el electrocardiograma.” (12) Cada  1 mmHg equivale a 1.35 cmH2O, por 
lo que se realiza la conversión pertinente para estadarizar los valores obtenidos.(1)   

  

Procedimiento para la medición de PVC   

  

Lavarse las manos.  

Conectar las 3 partes del equipo de medición de PVC.  

a) Conectar el equipo de infusión a la solución (insertar bayoneta) y este a su vez al 

sistema tubular que contiene la llave de tres vías asegurando la conexión con el 

conector lock.  

b) El sistema tubular de medición se inserta a la escala manométrica.   

c) Colocar el sistema tubular que va a la parte terminal del catéter central. - Purgar 

el sistema de medición de la PVC.  

- Conectar el sistema para medición de la PVC (ya purgado) al catéter central. - 

Fijar el manómetro de la PVC al soporte de la solución. En el punto cero del 

manómetro, el cual debe estar a nivel de la aurícula derecha del paciente. (Ver figura  

6)  

  

Procedimiento para la medición PVC y PVP.  

- Colocar al paciente en decúbito supino, con la cama dispuesta horizontalmente, 

en caso de algún estado respiratorio, bajar la cabecera de la cama tanto como pueda 

tolerar y medir la PVC.   

-Localizar el punto flebostático (colocar el punto cero del manómetro a la altura de 

la aurícula derecha del paciente, la cual se localiza en la línea axilar media en el 

cuarto espacio intercostal).  

- Llenar las tuberías del equipo con solución, expulsando todas las burbujas del 

sistema.  

-Girar la llave de vías siguiendo las manecillas del reloj, de tal manera que la solución 

llegue al manómetro a una altura de 20 cm de H2O, o a dos tercios de su capacidad.  

-Girar nuevamente la llave para que la solución contenida en el manómetro fluya 

hacia el paciente.  
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-Observar el descenso de la solución a través del manómetro. El líquido debe 

fluctuar con cada fase de la respiración. En el nivel en que se detiene el descenso 

de la solución, es la cifra que se registra la presión venosa central.  

-Colocar la llave de tres vías en la posición que permita el paso de la solución 

intravenosa al paciente, controlando la permeabilidad y la velocidad del flujo.  

-Lavarse las manos.  

-Registrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H2O y la hora de la verificación.  

-Vigilar constantemente el sitio de inserción y conservar una técnica aséptica. -

Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.  

  

III. Planteamiento del problema y pregunta de investigación  

  

En el Hospital General Balbuena, de acuerdo con el censo y al tipo de pacientes que 
ingresan a esta unidad, es común enfrentarnos a manejos que requieren 
reanimación hídrica, uso de vasopresores y un monitoreo estrecho adecuado para 
mejorar el padecimiento y el pronóstico el mismo. En la actualidad no se cuenta con 
recursos más avanzados que podrían darnos una orientación y facilitar el manejo 
adecuado durante su intervención. Al ingresar los pacientes a quirofano sin 
excepción alguna, cuentan con vía periferica, por el contrario, no todos cuentan con 
un cateter venoso central. En algunos casos la colcación del cateter venoso central 
puede llegar a tener complicaciones o puede no ser funcional para la medicion de 
la presion venosa central. Si existe una relación importante y significativa entre la 
presión venosa periferica y la presion venosa central, se podría hacer uso de esta 
vía sin necesidad de invadir a los pacientes y obteniendo cifras similares a la presión 
venosa central brindando un mejor manejo y un apoyo importante para el 
anestesiólogo durante el transoperatorio además de disminuir los costos y sería una 
técnica que podría usarse no solo para las salas de quirófano.   
  

La investigación se realizó con base a la siguiente pregunta: ¿La medición de la 
presión venosa central es comparable con la presión venosa periférica?  

IV. Justificación  

  

En el Hospital General Balbuena del 01 de agosto del 2021 al 22 marzo del 2022, 

ingresaron a cirugía 1062 pacientes de los cuales, todos tenían vía venosa periférica 

16-18G y solo 62 casos tenían catéter venoso central y vía venosa periférica, 

provenían de los servicios de UCI y trauma choque.  

Del total de intervenciones, 68 egresaron con diagnostico de choque séptico, 

hipotensión y choque hipovolémico, patologías en las cuales se usó PVC para 

mejorar pronóstico, por medio de la reposición hídrica. 11 provenían de UCI y trauma 

choque, 22 de hospitalización y 35 del servicio de urgencias. Por lo que, si la 

medición de la presión venosa periférica fuera comparable, podría usarse como una 

guía para mejorar el pronóstico y tratamiento de nuestros pacientes disminuyendo 

el número de complicaciones secundarias a la colocación de CVC.   
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La medición de la PVC no se ha considerado rutinaria durante el transanestésico 

por ser invasiva, sin embargo, su conocimiento es de sumo interés para un 

adecuado monitoreo cardiovascular, es común que pacientes que serán 

intervenidos con cirugía de baja complejidad no estén exentos de requerir 

transoperatoriamente un monitoreo más completo que nos oriente sobre su manejo.    

  

En tanto que la colocación de una vía periférica en la cual podría realizarse la 

medición de la PVP resultaría más confortable y útil para el anestesiólogo y el 

paciente si existiera una similitud en los resultados de este proyecto.  

  

Se le ha dado poca importancia y poco uso a la medición de PVP, pero podría 

sustituir la necesidad de tener un CVC si sus datos fueran comparables y así mejorar 

el manejo transanestésico de los pacientes minimizando las complicaciones y los 

gastos. Incluso podría usarse para guiar el manejo de fluidos y drogas vasoactivas 

o sobrecarga cardiaca desde cualquier área del hospital y desde cualquier unidad.   

Colocar un catéter venoso periférico es parte de los procedimientos que se realiza 

en la mayoría de los pacientes hospitalizados y a todos los que serán intervenidos 

quirúrgicamente, la PVP es una técnica que puede dominar fácilmente el personal 

médico y de enfermería del sistema de salud, de capacitación rápida y que 

podríamos usarlo para fines de monitoreo. Es factible y de rápida colocación pues 

los insumos necesarios se encuentran al alcance rápidamente.   

  

V. Hipótesis  

  

De acuerdo con la previa investigación generamos como hipótesis verdadera: la 

presión venosa periférica es similar a la presión venosa central. La hipótesis de 

nulidad: la presión venosa periférica no es similar a la presión venosa central.  

  

VI. Objetivo General  

  

Conocer si la cifra de la presión venosa periférica es comparable con la cifra de la 

presión venosa central.   

  

VII. Metodología  

  

7.1 Tipo de estudio  

  

Cuantitativo, observacional, comparativo, transversal, prospectivo, de intervención 

cuasi-experimental.  

  

7.2 Población de estudio  
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Pacientes de 20-80 años.  

Presencia de catéter venoso central.  

Presencia de catéter venoso periférico 16-18G  

  

7.3 Muestra.  

Tamaño de la muestra: Censo  

  

7.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento Por 

cuota.  

  

Criterios de inclusión: Pacientes de 20 a 80 años, los cuales contaron con catéter 

venoso central y catéter venoso periférico, ambos funcionales, que fueron sometidos 

a cirugía bajo anestesia general balanceada.  

  

Criterios de Exclusión: Disfuncionalidad en el catéter venoso central, presencia de 

infecciones o quemaduras de miembros superiores  

  

Criterios de Eliminación: Paro cardiaco  
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7.5 Variables  

  

VARIABLE  

(Índice/indi 

cador)  

TIPO  DEFINICIÓN OPERACIONAL  ESCALA  

DE  

MEDICIÓN  

CALIFIC 

ACIÓN  

Presión 

venosa 

central  

Independiente  Presión que existe a nivel de la 
desembocadura de la vena 
cava hacia la aurícula 
transmitida por presión 
hidrostática a un manómetro en 
cmH2O a través de un catéter 
venoso central o bien a un 
transductor electrónico en un 
monitor.   
  

Cuantitativa 

continua  
CMH2O  

Presión 
venosa  
periférica  

Independiente  Presión que existe desde la 
vena cava transmitida por el 
sistema venoso hasta el catéter 
venoso periférico por presión 
hidrostática a un manómetro en 
cmH2O a través de un catéter 
venoso periférico bien a un 
transductor electrónico en un 
monitor.   
  

Cuantitativa 

continua  
CMH20  

Ubicación 
del catéter 
venoso  
periférico  

Independiente   Sitio anatómico de colocación 

del catéter venoso periférico.  
Cualitativa 

nominal   
Mano 

Brazo 

antebraz 

o  

Calibre de 
catéter  
venoso  

periférico  

Independiente   Diámetro interno de catéter.  Cuantitativa 

discontinua  
16G  
18G  

Tipo de 
catéter  
venoso 

central   

Independiente  Número de lúmenes del catéter 

venoso central   
Cualitativa 

discontinua  
Trilumen 

bilumen  

Ubicación 

de catéter 

venoso 

central  

Independiente  Sitio anatómico de colocación 

del catéter venoso central   
Cualitativa 

discontinua  
Yugular 

subclavio  

  

  

  

7.6 Mediciones e instrumentos de medición.    

  

Hoja de recolección de datos. Toma de PVC Y PVP.  

Al realizar valoración preanestésica, se informó al paciente sobre el estudio y se dio a 
firmar consentimiento informado explicando riesgos y beneficios del estudio. Al 
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ingresar a sala de quirófano, se colocó monitoreo habitual, incluyendo medición de 
presión venosa central y medición de presión venosa periférica.  
Se realizaron 5 mediciones que fueron,  previo a la inducción anestésica, 5-10 minutos 
después de inducción, a los 60 minutos, a los 180 minutos y previo a la extubación, todos 
estos datos se colocaron en una hoja de recolección de datos. (Ver Anexo 1y 2).  

  

7.7 Análisis estadístico de los datos  

Plan de tabulación: Contenido en recolección de datos será vaciado en hojas de Excel 

para proceder al analisis estadístico  

Plan de análisis: Los resultados serán analizados mediante Epi-Info versión 5   

Estadística descriptiva: riesgo relativo, chi cuadrado  

Estadística analítica o Inferencial: Análisis de varianza, desviación estándar, regresión 

lineal  

Análisis cualitativo: Chi cuadrada  

  

VIII. Implicaciones éticas  

  

Riesgo de la investigación mínimo.  

Autorización por parte del comité de ética para la realizacióndel protocolo, información 

amplia y suficiente con firma de consentimiento para la realización del protocolo por parte 

del paciente, se respetó su autonomía con la libertad de abandonar el protocolo en el 

momento que el paciente lo decida, se manejará de forma confidencial la información 

obtenida y generada en el presente trabajo teniendo acceso solamente el investigador 

principal y el asesor de tesis. La información obtenida en físico quedará resguardada en 

la oficina de anestesiología del Hospital General Balbuena.  

  

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: Seguridad de los pacientes, cirugía 

segura, medidas de monitoreo se llevarán a cabo durante todo el procedimiento.  

  

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: Lavado de 

manos según la OMS, guantes estériles  

  

Otras medidas de bioseguridad necesarias: En sala de quirófano llevándose a cabo las 

técnicas necesarias para mantener los campos quirúrgicos necesarios estériles, se 

manipularán las vías venosas continuando con las medidas de sanitización adecuadas.   

Los catéteres fueron manejados de acuerdo con las guías internacionales para su 

manejo, así como las medidas de protección personal básicas como uso de cubre bocas, 

bata, gorro, guantes y lentes.  

IX. Resultados  

  
El 42% de los pacientes de este estudio, fueron operados por el servicio de cirugía 
general, el 58% por el servicio de neurocirugía, la distribución por genero y edad se 
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observó que el genero femenino se encuentra por debajo de los 50 años promedio de 

49.67 ± 10.71 con una curva de distribución solo ascendente; en tanto que el genero 

masculino alcanza edad máxima de 72 años promedio de 54.46 ± 11.49  con una curva 

de distribución normal. La población del estudio tuvo una tendencia mayor en el genero 
masculino 68% y femenino 32%. De acuerdo con las características del catéter venoso 
central, se encontraron colocados el 63% trilumen y 37% bilumen, mayormente a nivel 
subclavio 73% y 26% yugular.Y para el catéter venoso periférico el 68% de los pacientes 
lo tenían localizado en el brazo, 21% en antebrazo y 10% en mano de estos, 68% de 
lado izquierdo y 32% lado derecho. El calibre que predominó fue 18G 68% a comparación 
de 16G 32%.  
Con base a los datos recabados de las mediciones de presiones, encontramos que el 

promedio previo a inducción para PVC fue de 11.37 ± 1.30 cmH2O y CVP 12.74 ± 2.50 

cmH2O. En la medición 5-10 minutos posterior a inducción PVC 6.97 ± 1.52 cmH2O y 

CVP 8.18 ± 2.58 cmH2O, 60 minutos post inducción PVC 6.03 ± 1.95 cmH2O y CVP 

7.58 ± 1.87 cmH2O, 180 min post inducción CVC 6.38 ±1.89 cmH2O y CVP 7.56 ±2.66 

cmH2O y por último previo a extubación promedio de CVC 7.05 ± 2.22 cmH2O y CVP  

7.98 ±3.47 cmH2O. ( Ver gráfica 1 a 11)  

  

X. Análisis de resultados  

  

En cuanto a los datos demográficos, el análisis de varianza resulto con un valor de F 
igual a 0.7440, con un valor de p: 0.4003, lo que nos dice que existe una diferencia 
significativa entre los dos grupos, que puede influir en el resultado final del estudio.   

  

Analizando por medio de regresión lineal cada una de las mediciones, encontramos para 
la primera medición, previo a la intubación, una F: 2.2169, con un valor p: 0.1548, y para 
la medición de 5-10 min posterior a inducción, una F: 0.4683,  p: 0.5035, por lo que no 
existe diferencia significativa entre ambas mediciones, es decir, que no son comparables.  

Para la medición de 60 min, una F: 6.4668, p: 0.0217, a los 180 min F: 25.0381 y  p: 

0.0001. Previo a la extubación,  F: 15.8107, con un valor p: 0.0010  

, no existe diferencia significativa entre ambas mediciones, por lo que son comparables 

y se rechaza la hipótesis de nulidad.  

  

Por último, se hizo una comparación entre todas las mediciones de PVC Y PVP sin influir 
el tiempo o la utilización de medicamentos y se encontró una F: 146.591132 con una p: 
0.01815272, lo cual nos indica que no hay diferencia entre ambas presiones por lo que 
son comparables y se rechaza la hipótesis de nulidad. ( Ver tabla 1 a 6) (Ver gráfica 12)  
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XI. Discusión  

  

Existe escasa bibliografía donde se haga referencia de la relación de la PVP y la PVC 

en un paciente que se encuentre bajo la influencia de anestesia general. En nuestra 

revisión bibliográfica encontramos una correlación de ± 1.5 mmHg entre ambas 

presiones, estos resultados son similares a los encontrados en nuestro estudio, donde 

nuestro resultado fue ± 2 mmHg, por lo que inferimos que podría hacer uso de la PVP 

como monitoreo transanestésico. Cabe resaltar que la mayoría de nuestra población en 

estudio fue ingresada a quirófano para la realización de procedimiento neuroquirúrgico 

y debido a las posiciones manejadas, pudiera verse una modificación de nuestras 

mediciones.  

  

  

XII. Conclusiones  

  
Podemos concluir que en cuanto al tipo cirugía, los pacientes de cirugía general pueden 
presentar variaciones en la PVC secundaria a la introducción de compresas al abdomen, 
haciendo que se eleven, en cambio los pacientes de neurocirugía un factor que puede 
modificar los valores es la posición quirúrgica que generalmente se les da a los pacientes, 
principalmente posición Fowler.   
De acuerdo a nuestro analisis estadístico, existe una relación altamente significativa 
entre ambas presiones sin embargo estas no estan relacionadas con la medicación 
utilizada para la inducción anestésica, por lo que medir la PVP podría ser parte de nuestro 
monitoreo evitando efectos adversos asociados a la colocación del CVC, cabe destacar 
que el hospital donde se realizó este estudio, no cuenta con ultrasonido disponible con 
el cual podrían guiarse para la colocación del CVC, concluyendo que utilizando la PVP  
podríaAMOS disminuir la incidencia de complicaciones post colocación de CVC.  

Limitaciones del estudio: número limitado de pacientes con CVC.  

Perspectivas: Aumentar el número de pacientes a los cuales se les aplique este estudio. 
Durante este estudio, nos encontramos que, en gran parte de los pacientes intervenidos 
por el servicio de neurocirugía, se tomaban gasometrías arteriales para corroborar el 
estado hidroelectrolítico del paciente por lo cual surge la interrogante ¿habrá correlación 
entre la gasometría arterial y la presión venosa central y la presión venosa periférica?  
En próximos estudios se sugiere hacer una comparación entre las mediciones de 
presiones y su relación con los bloqueadores musculares además de su correlación con 
las gasometrías arteriales, así como investigar si la PVP tiene la misma utilidad que la 
PVC para identificar la sobrecarga cardiaca, precarga y guía la reposición de líquidos 
durante el transanestésico.   
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Figura   1. Válvulas venosas. Hall, J.E.     (2017). 

Guyton y Hall. Tratado de fisiología médica (con 

Student Consult) (13.a ed.). Elsevier.  

   
  

  

  

  
.  

                                                                            

     

Figura 2. Presión venosa normal. Hall, J. E. (2017).   
Guyton y Hall. Tratado de fisiología médica (con Student Consult)  

(13.a ed.). Elsevier.  

  

 

  

  
Figura 3 Presión venosa periférica. Hall, J.E.  (2017). Guyton y Hall. 

Tratado de fisiología médica (con Student Consult) (13.a ed.). Elsevier.  
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Figura 6. Equipo para medición de PVP y PVC   

  

  

 Figura 4. Venas miembro superior, Moore, K. L., 
Dalley, A, F., & Agur, A. (2013). Anatomia con orientación 
clinica (7a ed.).Ovid Technologies 

 

Figura Sistema venoso. Moore, K. L., 
Dalley, A, F., & Agur, A. (2013). Anatomia con 

orientación clinica (7a ed.).Ovid Technologies 
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                                                   Figura 8. Curva de presión venosa central  

   

                                        

  

  
  

 

    
  

Figura 7  
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Figura 9. Sistema venoso.  

  

  

    

  
Figura 10. Venas de miembro superior  
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Figura 11. Venas miembro inferior  
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Figura  1 2 . Hoja de recoleccion de datos   
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Anexo 13. Consentimiento informado  
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Gráfica 1. Histograma de frecuencia de edad y género  

  

  

  
  

 

  

  
  

Gráfica 2. Histograma edad  
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Gráfica 3. Género  

  

    

  
  

  

 

  
  
 Gráfica 4. Lumen catéter venoso central  
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Gráfica 5. Localización catéter venoso central  
  
  

  
  

  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 6. Colocación de catétee venoso periférico  

  

  



35  

  

  

 
  

Gráfica 7. Calibre de catéter venoso periférico  

  

  
  

  
 

  
                                  Gráfica 8. Localización de catéter venoso periférico  
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                  Gráfica 9. Tipo de intervención quirúrgica  

  
  

  

 

           Gráfica 10. Promedio de presión venosa central y presión venosa periférica  
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Gráfica 11. Relación entre presión venosa central y presión venosa periférica  

  

  

  

  

  

  

  
Tabla 1. Análisis presión venosa central y presión venosa periférica  
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Gráfica 12. Curva de regresión lineal presión venosa central y presión venosa periférica  

  

  

  

  

  

  

  

  
Tabla 2. Análisis previo a inducción  
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                               Tabla 3. Análisis 5-10 min posterior a inducción  

  

  
  

Tabla 4. Análisis 60 min posterior a inducción  

  

  

  
Tabla 5. Análisis 180 min posterior a inducción  
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Tabla 6. Análisis previo a extubación  
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