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OPINION DEL TUTOR

La préctica clinica en la Unidad de Cuidados Intensivos es compleja el
sentido de la expresién esta basada en varios factores: los pacientes
tienen estados patolégicos multiples, de grados variables, que
interrelacionan, con cursos inciertos y con requerimientos de manejos
complicados, con soportes a la vida maximos, medidas de intervencion
especificas con diferentes grados de dificultad que no estan exentos de
incidentes, accidentes y en su conjunto eventos adversos, algunos mas
prevenibles que otros.

Unas de esas intervenciones es la implantacion de un acceso vascular
artificial a través de una via venosa central, no hay procedimiento mas
frecuente en la UCI que la “colocacion de un catéter central”’, sin embargo
pese a que es muy frecuente, también lo pueden ser las complicaciones
mecanicas relacionadas a la implantacién. Con la presente investigacion
titulada” Comportamiento de las Complicaciones Mecénicas derivadas de la
Colocacion de Catéter Venoso Central en los Pacientes ingresados en el
Servicio de Medicina Interna Y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido
entre Junio2016 a Enero 20177, la Dra. Karla Valeria Duarte Manzanares
de manera detallada mide este fenomeno, esclareciendo las dudas de si
son frecuentes o0 no y buscando los factores asociados a estas
complicaciones. Los datos aportados por la Dra. Duarte, quien con su tesis
nos contindia aportando la excelente calidad profesional a la que estamos
acostumbrados, seran parte importante del bagaje de conocimientos
necesarios para continuar la mejora de nuestros procesos asistenciales. De
manera que no tengo otra que elogiar de manera muy merecida el
desempefio de la Dra. Duarte con la realizacion de una investigacion de
nivel requerido para optar al titulo de Especialista en Medicina Interna.

Dr. Christian Sanchez Castrillo

Medicina Interna, Neumologia, Cuidados Criticos Respiratorios
Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios



RESUMEN

La introduccion del catéter venoso central (CVC) ha significado un gran
avance en la medicina moderna y su uso generalizado ha permitido el
desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y tratamientos
especializados.

Aunque estos catéteres proporcionan un acceso vascular necesario, su
uso somete a los pacientes a un riesgo de complicaciones mecanicas e
infecciosas. Desgraciadamente estas complicaciones se asocian con un
aumento de la morbimortalidad, alargan la estancia hospitalaria y elevan
los costes médicos. Para mejorar los resultados clinicos y disminuir los
costes sanitarios se deben disefiar estrategias con el objetivo de reducir
la incidencia de estas complicaciones. En Nuestro Centro Hospitalario la
colocacién de catéter venoso central es un procedimiento frecuente por
lo cual es importante conocer el tipo de complicaciones y las causas mas
frecuentes de éstas para disminuir su incidencia.

Objetivo: Conocer las Complicaciones Mecanicas derivadas de la
colocacién de catéter venoso central en los pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna y de Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
comprendido entre Junio — Enero 2017

Métodos: Se realiz la revision de paciente posterior a la colocacion de
catéter venoso central, interrogatorio de meédicos que realizaron
procedimiento y del expediente clinico. Se tomaron los datos y
caracteristicas generales del paciente, luego se evalud las
complicaciones mecanicas dadas durante el procedimiento y posterior a
este. Asi como el llenado de ficha de recoleccion de datos.

Resultados: Durante el periodo de estudio se insertaron 100 catéteres,
de los cuales La media de edad para pacientes complicados fue de 52 +
20 afnos y la de los no complicados fue de 58+17 (P=0.23). Se calculo
una mediana para el peso (Kg) y se encontr6 en 78kg con intervalo
intercuartilar de 60 y 83 para pacientes con complicaciones y de 75 kg
para los no complicados (P=0.55). Las condiciones diagnésticas que
aumentan la complejidad de la colocacion de catéter venoso central,
estan la agitacién en un total de 20 pacientes, presentandose en 2 de los
pacientes complicados (13.3%) y 18 de los no complicados (21.2%) (P



0.38). El estado de Choque se encontré en 37 pacientes con una media
de 6 pacientes complicados 40% y de 31 pacientes no complicados.
(36,5%) (p 0.914). No Se encontré6 ningun paciente con politrauma
dentro de los pacientes complicados. Se observo 12 pacientes con falla
respiratoria de los cuales 1 se complic6 6.7% y en 11 pacientes no
complicados (12.9%) (0.43). La indicacion mas frecuente para
colocacion de catéter venoso central corresponde a Hidratacion y
Medicamentos en 93 pacientes dentro de los cuales 15 de ellos (100%)
se complicaron (a uno no se le logré colocar el catéter) 0.39, y 7
pacientes con indicacibn de didlisis de los cuales ninguno sufrié
complicaciones (p 0.47). Consentimiento bajo informacién, no se
encontré en el expediente en un sélo paciente que estuvo en el grupo de
los complicados (6.7%) y en ninguno de los no complicados (0%) (p
0.57). La mediana para el nimero de punciones realizadas entre los
pacientes complicados fue de 5 con un intervalo intercuartilar de entre 3
y 9, y en el grupo no complicado la mediana fue de 2 con intervalo
intercuartilar entre 1 y 3 (<0.001). El sitio que obtuvo el mayor nimero de
punciones fue el yugular derecho seguido de la subclavia derecha. El
namero de pacientes complicados fueron un total de 15 dentro de ellos
se evidencié 3 pacientes con Neumotérax, 4 pacientes con puncion
arterial, 2 pacientes con mala posicion del catéter, 2 pacientes con
intentos fallidos en los que no se logrd colocar catéter, 1 paciente a
quien se le puncion traqueal y 3 con trombosis venosas. En la tabla 6 se
representan las personas que colocaron el catéter venoso central, se
evidencio que los residentes realizaron los procedimientos en un total de
65 pacientes dentro de los cuales 5 se complicaron (35.7%), a 23
pacientes se realiz6 el procedimiento por un médico de base
presentdndose un total de 5 pacientes complicados (35.7%) y a 12
pacientes se inicid el procedimiento por residente sin obtener éxito,
teniendo que continuar el procedimiento un meédico de base, de los
cuales 4 pacientes se complicaron (28.6%). Se observo también, que en
los pacientes que se uso6 guia de ultrasonido para colocacion de catéter
venoso central un total de 11 pacientes, pertenecientes al grupo en el
gue no hubo complicaciones, sin embargo no tuvo significancia (0.173¥)).



I.  INTRODUCCION

El abordaje de las venas centrales data de principios de siglo, cuando en
1927 se utilizé para cateterizar al bulbo superior de la vena yugular
interna. Forsman se auto introdujo un catéter a través de la vena cubital
media derecha hasta la auricula derecha, posteriormente se continuaron
desarrollando intentos en este sentido, hasta que Aubaniac en 1952
realiza y describe la técnica de canalizacion de la vena subclavia por via
infraclavicular por puncién percutanea en adultos.

La introduccion del catéter venoso central (CVC) ha significado un gran
avance en la medicina moderna y su uso generalizado ha permitido el
desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y tratamientos
especializados. La cateterizacién intravascular es uno de los
procedimientos mas comunes realizados en la actualidad. Se utiliza para
el monitoreo hemodinamico, hemodialisis, soporte metabdlico y
nutricional, la administracion de liquidos, quimioterapia vy
antibioticoterapia prolongada, sangre y derivados, entre otros.

Los catéteres venosos centrales son indispensables en la practica
médica actual, especialmente en Unidades de Cuidados Intensivos.
Aunque estos catéteres proporcionan un acceso vascular necesario, su
uso somete a los pacientes a un riesgo de complicaciones mecanicas e
infecciosas. Desgraciadamente estas complicaciones se asocian con un
aumento de la morbimortalidad, alargan la estancia hospitalaria y elevan
los costes médicos. Para mejorar los resultados clinicos y disminuir los
costes sanitarios se deben disefiar estrategias con el objetivo de reducir
la incidencia de estas complicaciones.

La seguridad de los pacientes es de suprema importancia, estos deben
recibir siempre el mejor cuidado, por ello es preciso que quienes instalan
CVC estén familiarizados con sus complicaciones para prevenirlas,
reconocerlas y manejarlas en forma oportuna y adecuada.

En Nuestro Centro Hospitalario la colocacion de catéter venoso central
es un procedimiento frecuente por lo cual es importante conocer el tipo
de complicaciones y las causas mas frecuentes de éstas para disminuir
su incidencia.



Il. Marco Teorico

Se define la cateterizacién venosa como la colocacién de un medio de
acceso al sistema vascular venoso, por medio de un catéter o tubo
plastico, que pone en comunicacion la luz interna de una vena con el
medio exterior (1).

Las venas que se pueden cateterizar se dividen en dos grupos: las
venas periféricas y las venas profundas. Las venas periféricas son
aguellas que se encuentran debajo de las capas cutaneas, y son
“visibles” y "palpables”, por ejemplo las venas cefalicas, basilicas, venas
del antebrazo y otras. Las venas profundas estan, por el contrario,
situadas méas profundamente, ellas no se ven y no son palpables, por
ejemplo subclavias, yugulares internas y femoral (1).

El abordaje venoso es periférico si la vena puncionada es periférica,
central si la vena puncionada esta proxima al corazén, como la subclavia
y la yugular. El abordaje de la vena cava superior se puede realizar por
via periférica o central, esta Ultima se realiza canalizando la vena yugular
interna y la vena subclavia (1).

En Estados Unidos se instalan mas de 5.000.000 de CVC por afio, y
alrededor del 15% de los pacientes presentan alguna complicacion,
entre las cuales estdn las mecanicas, trombdticas e infecciosas. La
instalaciéon de un CVC es una situacién frecuente en los pabellones
quirurgicos asi como en las unidades de pacientes criticos, en los cuales
requieren la administracion de multiples soluciones, farmacos, incluso
alimentacion parenteral, motivo por el cual la técnica de insercion de
estos catéteres debe ser manejada prolijamente por el médico
anestesiblogo, internista y cirujano (4).

Para manejar el riesgo de complicacion de un procedimiento
determinado, del punto de vista operativo se puede sistematizar el
procedimiento en factores. Para la instalacion de un CVC se puede
hablar de factores dependientes del operador, factores dependientes del
paciente y factores dependientes del tipo de catéter a usar y que en
mayor o menor medida determinan el riesgo de una complicacién en
particular y pueden incidir en su prevencion (3).

Asi por ejemplo, si se necesita un CVC en un paciente en falla
respiratoria aguda en ventilacion no invasiva, obeso, sin apoyo de
imagenes para la instalacion y con un operador poco experimentado que



intenta un acceso subclavio; hay un determinado riesgo de neumotérax.
Este riesgo se podria acortar con uso de ultrasonografia, concurrencia
de un operador experimentado y la eleccion del acceso yugular (3).

Tabla 1. FACTORES QUE INCIDEN EN LAS COMPLICACIONES

MECANICAS EN CVC

FACTORES QUE INCIDEN EN LAS COMPLICACIONES MECANICAS EN

cvC

Dependientes del paciente

Insuficiencia Respiratoria
Enfisema/EPOC

Choque

Agitacion

Obesidad morbida
Trombopenia/coagulopatia

Catéter previo en la misma zona
Cirugia previa en la zona de insercion
Radioterapia en la zona de insercion
Fractura clavicular (subclavia)
Ventilacion mecénica (PEEP elevada)

Factores del catéter

Material (cloruro de polivinilo y polipropileno
mas trombogénicos)
Didmetro  del catéter/diametro  vena.
NUmero de limenes.

Dependientes del lugar de
insercion

Neumotdrax y hemotérax: subclavia
Hematoma local: femoral > yugular >
subclavia.

Trombosis: >femoral y <subclavia

Dependientes de la técnica de
insercion

Experiencia del médico encargado.
Punciones multiples (5).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NPT: nutricion parenteral total; PEEP:

presion positiva espiratoria final.

TIPOS DE CATETERES

Existe una serie de CVC, dentro de los que destacan:

» Catéter venoso central no tunelizado.
» Catéter venoso central tunelizado. » ‘ao it

+ Catéter venoso implantado.

Central venous catheter

~

* Catéter impregnado (Clorhexidina, ’ ’ x
sulfadiazina de plata, minociclina).
« Catéter venoso central de insercion

periférica.
 Catéter de Swan-Ganz (4).




LAS INDICACIONES PARA LA CATETERIZACION VENOSA CENTRAL
INCLUYEN:

1. Acceso para la administracion de medicamentos

a. Infusién de medicamentos irritante (p. ej. quimioterapia).

b. Nutricion parenteral.

c. Malos accesos venosos periféricos.

d. Administraciéon de medicamentos a largo plazo (como

antibioticos).

2. Acceso para circuitos sanguineos extracorporeos
a. Tratamiento de reemplazo renal.
. Extraccién de plasma.

(o

. Monitoreo e intervencion hemodinamica
. Presion venosa central.

. Saturaciéon venosa central.

. Marcapasos transvenoso temporal.

. Monitoreo de la temperatura central.

. Muestreo sanguineo (17).

O O O T 29 W

CONTRAINDICACIONES

Existen contraindicaciones relativas y absolutas entre ellas destacan:

Contraindicaciones absolutas:
* Infeccidn proxima o en el sitio de insercion.
» Trombosis de la vena.
» Coagulopatia.
Contraindicaciones relativas:
* Bulas pulmonares cuando se intenta el abordaje de la subclavia.
* Hernia inguinal en accesos femorales.
» Alteraciones carotideas en accesos yugulares.
* Paciente inquieto y no cooperador.
 Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas
Femorales.
» Tragueotomia con abundantes secreciones en abordajes
yugulares.
 Puncion de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes
cirrgticos.
* Hipertension arterial grave en accesos yugulares y subclavios (4).



COLOCACION DE UN CATETER VENOSO CENTRAL

Los catéteres venosos centrales son insertados por mudltiples
especialistas y practicantes meédicos. Alguien entrenado y con
experiencia en la técnica deberia ser el responsable de la insercion de la
via y deberia llevarse a cabo en un entorno que facilita la asepsia y el
adecuado abordaje del paciente (2).

SITIO ANATOMICO EN EL QUE SE DEBE INSERTAR EL CATETER
VENOSO CENTRAL

Yugular posterior

Yugular interna

Subclavia —

Figura 3-1. Accesos venosos centrales a nivel yugu-
lar interna o anterior, yugular posterior y subclavia, con /
sUS reparcs anatomicos.

El sitio de insercion depende de varios factores: indicacién para la
insercion, el tiempo previsto de uso, los sitios anteriores de colocacion
(donde las venas pueden estar trombosadas o estenosadas), y la
presencia de contraindicaciones relativas.

Las técnicas de insercion guiadas por ultrasonido son ahora parte del
estandar en la atencion en el Reino Unido. Un metaanalisis sobre la
colocacién guiada por ultrasonido result6 en menores tasas
complicaciones infecciosas, mecanicas y tromboticas. La facilidad de
obtencion de imagenes de la vena yugular interna en comparacion con la
vena subclavia ha hecho de la primera ruta la mas popular para el
acceso a corto plazo (2).

CARACTERISTICAS DE LA LOCALIZACION DE LA PUNCION

Las localizaciones tipicas del acceso venoso central incluyen las venas
yugular interna, subclavia y femoral. Las venas periféricas, tales como la
vena basilica o la cefélica, son menos comunes. El lugar de acceso se
elige sobre la base de diversos factores, tales como el estado de
coagulacion, la condicién fisica del paciente, las lesiones fisicas y los



cambios postromboticos. Deberan considerarse también el objetivo de la
canulacion y la duracion estimada del acceso venoso (6).

CATETERIZACION VENOSA CENTRAL
Vena yugular interna:

La vena yugular interna (VYI) emerge de la base del craneo, entra en la
fosa carotidea por detras de la arteria carétida interna y se sitla posterior
y por fuera de la arteria carétida comuan y la arteria carotida interna.

La vena yugular interna corre por dentro del muasculo
esternocleidomastoideo en su parte superior, detras de él en el triangulo
entre los dos extremos inferiores del esternocleidomastoideo, en su
parte media, y detras de la porcion anterior de la insercion clavicular del
muasculo, en su parte inferior, terminando justo encima del extremo
interno de la clavicula, donde se une a la vena subclavia. Las vias
utilizadas para el acceso a la vena yugular interna son: posterior, lateral,
craneal y la medial (1).

La VYl es el vaso mas comunmente seleccionado a efectos de
cateterizacion, siendo una continuacion del seno sigmoide. Normalmente
se localiza de modo superficial, a 2-3 cm de la superficie de la piel, lo
que facilita la evaluacién ecografica (6).

Las venas yugulares internas no son visibles, por tanto la puncion es
relativamente dificil. La vena yugular interna se utiliza frecuentemente
cuando hay necesidad de una vena de un caudal grande. Ciertos
autores recomiendan el acceso a la vena yugular de preferencia al
acceso de la vena subclavia puesto que los riesgos de complicaciones
graves son reducidos. Sin embargo, la implantacion del catéter es mas
dificil de hacer porque la relacion anatdbmica es menos constante. Los
principales riesgos que entrafia su uso son la puncion de la arteria
carotida, la embolia gaseosa y mas raramente el neumotérax (6).

Una ventaja importante de esta vena es su extension casi directa hacia
la vena cava superior, lo que disminuye el riesgo de doblamiento o
curvatura del catéter. ElI tamafo de la VYl puede variar
considerablemente entre los diferentes pacientes, y el area transversal
entre las venas derechas e izquierdas del mismo paciente puede diferir
hasta en un 85%. La VYI derecha es la que mas comunmente se utiliza
en la canulacion, ya que estadisticamente es mayor que la izquierda, y
Su cateterizacion esta asociada a un menor riesgo de complicaciones.



Ademas, un operador diestro se hallara mas comodo al realizar una
aproximacion en el lado derecho (6).

Venas axilar y subclavia:

La vena axilar es una continuacion de la vena braquial, a la que se unen
la vena basilica y la vena cefélica de forma mas distal. Su origen se sita
en el margen inferior del masculo redondo mayor. Dicha vena se inicia
lateralmente al musculo, y a continuacién su recorrido es medial,
superior y anterior entre la clavicula y la primera costilla, continuando
como vena subclavia, inferomedialmente hacia la unién con la VYI (6).

Vena femoral:

La vena femoral es continuacién de la vena poplitea y su recorrido es
adyacente a la arteria femoral, lateralmente en su inicio, posteriormente
a continuacion, y medialmente al final, en el area inguinal. El triangulo
femoral es el &rea de interés para la cateterizacion de la vena femoral y
se sitla medialmente en el area proximal del muslo. Est4 limitado
superiormente por el ligamento inguinal, lateralmente por el musculo
sartorio y medialmente por el musculo aductor largo (6).

Los vasos femorales siguen una trayectoria bastante superficial en esta
area. En el enfoque tradicional, el lugar de puncién venosa se sitia 2 cm
por debajo del ligamento inguinal. Sin embargo, la identificacion del
ligamento sin la ayuda de un ecografo no es facil, utilizandose mas a
menudo como referencia el pliegue inguinal, que se sitia normalmente
unos centimetros por debajo. Lamentablemente, el incremento de
distancia desde el ligamento inguinal origina el solapamiento de la arteria
femoral sobre la vena femoral. Debera abducirse y rotarse ligeramente la
pierna externamente para contrarrestar este incidente anatomico
adverso. Esta posicion origina el desplazamiento medial de la vena
femoral en relacion con la arteria femoral, asi como la dilatacion de la
vena. Otros métodos utilizados para incrementar el diametro de la vena
femoral incluyen la posicion de Trendelenburg invertida, la compresién
manual de los integumentos abdominales, la maniobra de Valsalva o la
presion positiva al final de la espiracion (6).

La cateterizacion venosa femoral se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones infecciosas y trombéticas que la cateterizacion venosa
subclavia. La disminucion de las complicaciones infecciosas Yy



trombdticas que se produce con la cateterizacion subclavia frente a la
femoral hace recomendable la eleccién de la vena subclavia para la
colocacién de un catéter vascular, siempre que sea posible y se
disponga de la experiencia necesaria en dicha técnica (19).

La eleccion del acceso venoso deberia realizarse en funcion del riesgo
de las posibles complicaciones infecciosas y no infecciosas, y en funcion
de la capacidad del personal implicado en la canalizacién del acceso
venoso. Se podria tener en cuenta la utilizacion de los catéteres
impregnados en antimicrobianos en pacientes con mayor riesgo de
desarrollar complicaciones infecciosas como canalizacion de vena
femoral, pacientes imunodeprimidos o alteraciones de la integridad
cutanea (12).
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CATETERIZACION VENOSA PERIFERICA

Acceso periférico (catéter central de insercion periférica): El acceso
periférico es el método menos utilizado en la canulacion venosa central.
Los pequefios diametros de estos vasos originan un incremento de la
resistencia del flujo en comparacion a las venas mayores, limitando por
tanto la rapida administracion de liquidos. Un menor tamafio significa
también que las lineas de acceso periférico se limitan a los catéteres
mas estrechos (1-7 F, mas comunmente 5 F) con luces simples o dobles

(6).

El uso de catéteres mas grandes incrementa el riesgo de sucesos
adversos, principalmente trombdéticos, debido a la irritacion del endotelio
por parte del catéter, que llena considerablemente la luz venosa. Por
tanto, los catéteres centrales de insercion periférica se utilizan
principalmente como solucion a corto plazo, pero, incluso en tal caso,
cerca del 40% de los catéteres deberan reinsertarse o extraerse antes
de concluir el tratamiento.

La principal ventaja del acceso venoso periférico en venas mayores es
la eliminacién de las complicaciones de riesgo vital, tales como el
neumotorax o las hemorragias masivas (6).

El acceso periférico mas comunmente utilizado para la CVC es la vena
basilica derecha en la seccién media o distal del brazo. La trayectoria de
la vena recorre desde la superficie posteromedial de la parte distal del
antebrazo a la superficie anteromedial de la fosa cubital, donde se une a
la vena cubital media. En el tercio distal del brazo, la vena basilica
perfora la fascia braquial y pasa cerca del paquete vasculonervioso del
brazo, y continla como vena axilar cerca de la axila (6).

Cuando la vena basilica es inaccesible, el segundo vaso de eleccion es
la vena cefalica o la vena braquial. Se utiliza una modificacion de la
técnica de Seldinger para lograr la colocacion del catéter central de
insercion periférica. Con esta técnica, se sitla una banda compresora en
la parte proximal del brazo para un mejor llenado venoso. Se
recomiendan examenes ecograficos de supervision y seguimiento, ya
gue los sucesos trombaoticos durante la cateterizacion venosa periférica
cursan a menudo sin sintomas (6).



TECNICAS O METODOS DE INSERCION

Técnica de seldinger modificada:

Es la de mayor aceptacion y mas difundida. Descrita en 1953 por
Seldinger, consiste en la introduccion de una guia metalica al sistema
venoso a través de la cual se introduce el catéter. Antes de proceder se
debe explicar al paciente el procedimiento que se realizara y las
complicaciones asociadas a éste, obteniendo la firma de un
consentimiento informado, lo cual no aplica en situaciones de urgencia.
Idealmente la insercidbn debe realizarse en un pabellon quirdrgico,
encontrandose el paciente monitorizado con electrocardiograma
continuo, presion arterial, oximetria de pulso y un acceso venoso
periférico (4).

El paciente debe ubicarse en la posicién deseada de acuerdo al sitio de
insercion elegido, identificando muy bien los puntos de reparo
anatomicos. Es fundamental ademas la eleccion del catéter, el largo
apropiado para el paciente y el nimero de lumenes requeridos.

La técnica consiste basicamente en:

A. Asepsia de la zona e instalacion del campo quirargico.

B. Posicion de Trendelenburg.

C. Identificar punto de reparo anatomico, e infiltrar con lidocaina al 1%
en zona de puncion. Esto se puede realizar con visién directa por
ultrasonografia.

D. Puncion de la vena con trécar y constatacion de reflujo venoso.

E. Insercion de la guia con la mano dominante, mientras que la no
dominante se sujeta el trocar.

F. Retiro del trécar sin la guia, y a través de ésta se introduce un
dilatador 2/3 de su extension y luego se retira.

G. Insercion del catéter segun el largo determinado para el paciente, y a
medida que se realiza esto se retira la guia.

H. Comprobar permeabilidad del catéter, fijacion a piel y conexién a la
solucion intravenosa (4).

Diseccioén:

Consiste en el abordaje de una vena a través de la incision de la piel, del
tejido celular subcutaneo y la insercion directa de un catéter en la vena.
Esta indicada en situaciones en las cuales ha sido imposible la puncién



percutdnea. Su uso esta cada vez mas restringido, puesto que los
reportes indican una mayor incidencia de infecciones debido a la
manipulacion de los tejidos; requiere personal entrenado, equipo de
disecciébn y mayor tiempo de intervencion quirdrgica. Se realiza con
mayor frecuencia en poblacion infantil (8).

En pacientes con trauma multiple el sitio de eleccion es la vena safena
interna al nivel del tobillo, realizando la incision 2 cm por delante y por
encima del maléolo interno o tibial, seguido por la vena mediana basilica
en la region antecubital, a 2,5 cm por fuera de la epitroclea humeral en el
pliegue de la flexion del codo (8).

En los casos urgentes se recomienda disecar la vena que se identifique
mas facilmente; sin embargo, algunos factores pueden influenciar la
eleccion: un ejemplo es la vena yugular externa, facilmente accesible por
ser muy superficial, pero su resultado es poco estético (8).

En general las venas superiores, cefélica, basilica y yugular externa se
prefieren cuando se pretende medir la presién venosa central; las venas
de los miembros inferiores se emplean cuando las venas antes
mencionadas no son accesibles o cuando la region superior del cuerpo
esta afectada por quema- duras. Sin embargo, existe una fuerte relacion
entre la cateterizacion de las venas de los miembros inferiores y la
incidencia de tromboflebitis y de fenomenos tromboembadlicos (8).

Tunelizacién: Es una forma de puncidon percutdnea combinada con
venodiseccion; tiene como finalidad alejar el sitio de insercion a la vena
del sitio de salida del catéter mediante la construccion de un tanel en el
tejido celular subcutdneo. No se utiliza en situaciones de emergencia vy,
por lo general, se usa para administrar terapia intravenosa a largo plazo,
como quimioterapia, nutricion parenteral ambulatoria y hemodialisis. Es
una técnica que puede realizarse a ciegas, con guia ecografica o bajo
vision fluoroscépica (8).



TECNICA DE INSERCION SEGUN SITIO ANATOMICO

a) Vena Yugular interna.

* El paciente debe estar en Trendelemburg a 15° ubicandose el
operador a la cabeza del paciente.

* Se gira la cabeza al lado contrario a la puncién hasta 45° Mas
angulaciéon podria causar un colapso venoso dificultando el
procedimiento.

» Se ubica el Triangulo de Sedillot (formado por las ramas esternal y
clavicular del esternocleidomastoideo y la clavicula).

 Existen tres tipos de abordaje: anterior, central y posterior siendo los
mas utilizados el central y posterior.

* Via Central: La arteria carétida comun se encuentra paralela, medial y
profunda con respecto a la vena yugular interna (VYI), por lo cual con la
mano no dominante se debe ubicar el pulso y puncionar en el apex del
triangulo, en direccién caudal hacia la mamila ipsilateral, a 45° del plano
frontal avanzando 3 a 5 cm segun la contextura del paciente.

*Via Posterior: a 5 cm sobre la clavicula se punciona tras el borde
posterior del vientre clavicular del esternocleidomastoideo, dirigiendo la
aguja hacia la fosa supraesternal rozando el borde posterior del
musculo avanzando aproximadamente 2 a 4 cms hasta encontrar la
vena (4).

b) Vena Subclavia.

* El paciente debe estar en Trendelemburg a 15° con el brazo ipsilateral
a la puncién adosado al tronco, ubicandose el operador al costado del
paciente.

* Se gira la cabeza al lado contrario hasta 45°, sin embargo algunos
anestesistas prefieren girarla al mismo lado a fin de colapsar la VYl y
evitar que el catéter avance por este vaso.

» El abordaje infraclavicular es el mas utilizado por la baja tasa de
complicaciones.

» Se delimita la clavicula en toda su extension y se punciona en la union
del tercio lateral con el tercio medio, 1 cm inferior del reborde clavicular.

» Se avanza la aguja bajo la clavicula, paralelo al plano horizontal en
direccion a la escotadura esternal, alrededor de 3 a 5 cms segun el
paciente (4).



c) Vena Femoral:

* El paciente debe estar en posicion supina. Las piernas deben estar en
ligera abduccion. El operador se debe ubicar al lado ipsilateral a la
puncion.

* |dentificar la espina iliaca antero-superior y el tubérculo del pubis
trazando una linea imaginaria entre estos dos puntos (ligamento
inguinal) 1 a 2 cms bajo el ligamento inguinal en la unién del tercio medio
con el tercio medial se identifica el pulso de la arteria femoral. La vena
femoral se encuentra paralela, 1 cm medial a la arteria.

» Se punciona en direccion craneal hacia el ombligo avanzando 3 a 5
cms segun el paciente (4).

CATETERIZACION GUIADA POR ULTRASONIDO

Figura 8A-D. Técnica por ecografia. VYI: vena yugular
interna; ACI: arteria cardtida interna. Flecha blanca:
aguja de puncion. Flechas grises: catéter.

TQT guiada por US




Desde el aflo 1984, varios autores han recomendado las punciones
venosas centrales guiadas por ultrasonido para optimizar la tasa de éxito
y reducir las complicaciones. En los dultimos afios el empleo del
ultrasonido (US) para guiar la puncion y cateterizacion de estructuras
vasculares, se ha convertido en una modalidad que ofrece muchas
ventajas tedricas y que promete hacer de la instalacion de accesos
vasculares una técnicas mas precisa y sobre todo mas segura, con una
reduccion significativa de complicaciones y disminuyendo el tiempo de
insercion de los catéteres (7).

Las directrices del Instituto Nacional para la Salud y Cuidado de
Excelencia (NICE) recomiendan el uso del ultrasonido para la insercién
electiva de catéteres venosos centrales en la vena yugular interna en
adultos y niflos (12). Un metaandlisis sobre la colocacién guiada por
ultrasonido result6 en menores tasas complicaciones infecciosas,
mecanicas y tromboticas. La imagen en tiempo real del paso de la aguja
en el vaso se puede realizar fuera del plano (vaso visualizado en corte
transversal) o dentro de plano (vaso reflejado en direccion longitudinal).
Un grupo de consenso internacional de expertos llegd a la conclusién de
que, aungue una técnica es mejor que otra, la combinacion de ambas
puede ser Optima. La técnica en el plano es técnicamente mas dificil,
pero permite que la posicién de la punta de la aguja (o canula) y la guia
sean identificadas con precision (asi por ejemplo, la perforacién
inadvertida de la pared posterior de la vena se ve claramente). Aunque
la ecografia de las venas yugular y femoral interna es mucho mas facil
gue la imagen de la vena subclavia (donde la vista es obstaculizada por
la clavicula), la cateterizacion guiada por ultrasonido de la vena
subclavia es posible con el uso de un abordaje un poco mas lateral
(entrando inicialmente en la vena axilar infraclavicular) (2).

Si bien es cierto, que el uso de US ha ido ganando popularidad en la
canulacion venosa central en el periodo perioperatorio, tanto en
anestesiologia como en cuidados criticos. Existe hasta la fecha
numerosos estudios aleatorios y controlados, y metaandlisis de buena
calidad que sefalan las ventajas clinicas de esta técnica, y abundante
evidencia cientifica que la soportan. Sin embargo no cuenta con una
aceptacion universal en la practica clinica para la instalacion de accesos
vasculares, algunas encuestas han demostrado que la adopcion de esta
practica ha sido baja (15-39%) entre los anestesiologos pediatricos,
anestesiélogos cardiovasculares 'y anestesidlogos de otras
subespecialidades en Estados Unidos y Gran Bretafia a pesar de las



recomendaciones actuales por parte de organismos reconocidos como la
“Agency for Healthcare Research and Quality” (AHRQ) norteamericana,
el “National Institute for Clinical Excellence” (NICE) del Gobierno
Britanico (7).

Como en la introduccion a la préactica clinica de la mayoria de las
técnicas nuevas que requieren cierta adquisicion de destrezas para su
realizacion, siempre existe cierta resistencia a la masificacion de la
indicacién, mas aun cuando con la técnica previa se obtiene un
aceptable porcentaje de éxito en manos experimentadas. Sin embargo
en el contexto mundial de la salud en relaciéon a la seguridad para los
pacientes, lo mas probable es que punciones vasculares centrales pase
a ser el “gold standard” (7).

La pregunta que debemos plantearnos es ¢ por qué la utilizacion de US
para la cateterizacion de vias venosas centrales deberia ser considerada
como la técnica estandar en la practica clinica? El argumento descansa
basicamente en tres pilares. El primero de ellos es lo que se considera
en la actualidad un estandar de cuidado. Segundo, cuales
organizaciones a nivel internacional estan recomendando o avalando el
uso de US para las punciones vasculares, y por ultimo, cual es la
evidencia de la que disponemos en la actualidad y qué tan fuerte es,
para promover un cambio de conducta en la practica actual (7).

Estandar de cuidado:

Un estandar de cuidado médico puede ser interpretado como una guia o
norma que especifica los procedimientos adecuados en una determinada
situacién clinica basados en la evidencia cientifica disponible y/o la
opinion de expertos. Desde el punto de vista legal, un estandar de
cuidado médico puede ser definido como el nivel al cual un profesional
promedio, prudente, en una comunidad dada, realizaria determinada
practica, es decir, como médicos semejantemente calificados manejarian
el cuidado del paciente bajo circunstancias similares, obviamente,
tratando de garantizar la mayor seguridad y el mayor beneficio para
paciente (7).

Por lo tanto, si existe alguna evidencia suficientemente fuerte de que las
punciones vasculares guiadas por US, potencialmente disminuyen el
namero de complicaciones en los pacientes no existe ninguna
justificacion ética, ni legal, para no incorporarla como un estandar de
cuidado médico en la préactica habitual (7).



Aceptacion _en la practica clinica: Basicamente, se describen tres
grandes problemas para la incorporacion universal de la practica de
punciones venosas centrales guiadas por US.

1°. Disponibilidad de equipos de US. Sin embargo, en la actualidad el US
es parte indiscutible de la préactica diaria anestesiol6gica, no solo para
accesos vasculares, sino también en anestesia regional y como
herramienta en el monitoreo hemodindmico de pacientes complejos.

2°. Falta de entrenamiento de los profesionales y su familiarizacién con
el US, que en el ultimo tiempo y probablemente a corto andar sera
resuelto con la incorporacion del uso de US en los programas de
formacion en anestesiologia y otras especialidades relacionadas, y con
el desarrollo de cursos dirigidos a profesionales ya formados interesados
en la adquisicion de destrezas y habilidades en punciones vasculares
guiadas por US.

3°. Aumento de los costos, representado basicamente, en el tiempo
gastado en un determinado servicio clinico; antes, durante y después de
la insercion de los catéteres con ultrasonido, los costos referentes a las
méaquinas de US y los costos referentes a la formacion y entrenamiento
de los especialistas. Sin embargo, esto ha sido ya estudiado por el
National Institute for Clinical Excellence de Reino Unido. Su metaanalisis
indicé un ahorro de 2000 libras esterlinas por cada 1000 vias venosas
centrales instaladas. Basado en su estimado de 200.000 vias centrales
instaladas en el Reino Unido cada afio esto representa un ahorro
aproximado de 400.000 libras por afo (14). (US $748.646) sin embargo,
es de hacer notar que el analisis del NHS, no tomo en cuenta el costo de
los equipos, el costo del mantenimiento y el costo involucrado en el
entrenamiento, en orden de instalar todas las vias centrales con US (7).

Una Revision sistematica de Cochrane sobre los sitios de acceso venoso
central y sus complicaciones llegd a la conclusion de que, en pacientes
con cancer y catéteres a largo plazo, el riesgo de complicaciones
relacionadas con el catéter fue similar tanto para la via subclavia y la via
yugular interna. Para catéteres venosos centrales a corto plazo, esta
revision concluy6 que el riesgo de colonizacion del catéter (14.2 versus
2.2%, con un riesgo relativo 6.43, IC del 95% 195 a 21.2) y
complicaciones tromboticas (21.6 versus 1.9%; 11.53, 2.8- 47.5) es
mayor por la via femoral que por la via subclavia (6). En contraste, un
metaanalisis documenté que no existe diferencia en el riesgo de
complicaciones infecciosas entre la via yugular interna, la via subclavia y



la via femoral (7). La facilidad de obtencion de imagenes de la vena
yugular interna en comparacién con la vena subclavia ha hecho de la
primera ruta la mas popular para el acceso a corto plazo. Una revision
de Cochrane encontré que un acceso a corto plazo, para hemodialisis,
los sitios femoral y yugular interna tienen riesgos similares de
complicaciones relacionadas con el catéter, aunque la via yugular
interna se asocia con una mayor tasa de complicaciones mecéanicas (6).
Las recientes Guias de Resultados de Mejora Global en Enfermedad
Renal [Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)]
recomiendan, en orden de preferencia, la vena yugular interna derecha,
la vena femoral, la vena yugular interna izquierda y las venas subclavias
para la insercion de un catéter de dialisis a corto plazo (8).

VERIFICAR SITIO DE INSERCION DEL CATETER VENOSO CENTRAL

Diariamente se colocan catéteres venosos centrales en todo el mundo, y
la mayoria son colocados en situaciones de urgencia, por lo que pocas
veces se confirma la posicion de la punta del catéter en situacion
correcta. Tradicionalmente la evaluacion en cuanto al extremo distal del
catéter se ha realizado mediante una radiografia de toérax posterior a la
insercion del catéter, de inicio han existido varias relaciones topogréficas
para limitar la unién de la vena cava superior y la auricula derecha. El
sitio mas exacto para ubicar el borde superior de la vena cava; el angulo
formado por el bronquio derecho y la traquea, es ademas muy visible en
la radiografia de térax, de tal manera que la punta de un catéter ubicado
a tres centimetros abajo del angulo traqueobronquial derecho siempre
estara en vena cava superior (16). Aungque sigue siendo un tema
controversial la mayoria de los centros de referencias y entidades de
control como la Food and Drug Administration (FDA) coinciden en sus
protocolos en que la punta del catéter debe ubicarse en el tercio distal de
la vena cava superior (VCS), cerca a la unién con la auricula derecha
(AD), evitando la ubicacion intracardiaca o la migracion de esta hacia
cavidad cardiaca por el riesgo potencial de disrupcion vascular o
perforacion cardiaca con taponamiento que reportes de casos
evidenciaron (18).

COMPLICACIONES MECANICAS DEL CATETERISMO VENOSO
CENTRAL

Las investigaciones muestran que el riesgo de complicaciones
relacionadas con el catéter varia de acuerdo al sitio de insercion del



catéter venoso central (CVC). Seria util encontrar el sitio de insercion
preferido para minimizar el riesgo de complicaciones relacionadas con el
catéter. EI Acceso Venoso Central subclavio fue preferible al AVC
femoral en cuanto a la insercion del catéter a corto plazo debido al
menor riesgo de colonizacion del catéter y de complicaciones
trombaticas (6).

La incidencia de complicaciones esta influenciada por multiples factores,
principalmente la experiencia del personal médico y de enfermeria y el
uso de estrictos protocolos de manejo. La tasa global de complicaciones
se correlaciona con la frecuencia de complicaciones secundarias a la
insercidon percutanea, a las caracteristicas y al tipo del catéter, a la
técnica de insercion, a su indicacion y al manejo del CVC durante su
permanencia. Se han enumerado mas de 38 complicaciones,
mecanicas o técnicas o infecciosas relacionadas con la utilizacion del
catéter venoso central. Las primeras generalmente se relacionan con la
insercién del catéter y, segun su gravedad, se clasifican en mayores o
menores. Son complicaciones mayores, que ponen en riesgo la vida del
paciente, el neumotoérax, el hidrotérax, el quilotérax, el hemotorax, la
fistula arteriovenosa, el desgarro de la vena, la puncion carotidea. Las
infecciosas, también pueden comprometer la vida de paciente,
incrementar el tiempo de hospitalizacion y aumentar los costos del
manejo (1).

Complicaciones mecanicas:

Su incidencia global varia entre el 5%-19%, siendo las mas frecuentes la
puncion arterial, el hematoma local, la trombosis y el neumotérax. La
canalizacion guiada por eco doppler, especialmente en nifios y durante
la cateterizacion de la vena yugular interna, reduce el riesgo de
complicaciones mecénicas y aumenta el éxito en la colocacion, si bien
requiere entrenamiento y un equipo ecografico (5).

Entre las complicaciones descritas encontramos:

1) Puncion arterial. Frecuente (3%-15%), pero en general leve,
resolviéndose con compresion local (10 minutos). Sin embargo, no esta
exenta de complicaciones graves: desgarro arterial, hemotorax, ictus por
puncion y trombosis carotidea, fistulas arteriovenosas y
pseudoaneurisma (5)

2) Hematoma local. La coagulopatia y las punciones multiples son los
factores mas importantes de sangrado durante el procedimiento. Si el



recuento plaquetario es <50.000 se recomienda que la técnica se realice
por un médico experto y transfundir plaguetas previamente. La
compresion traqueal con obstruccion de la via aérea es una de las
complicaciones mas temidas. A su vez, la aparicion de hematoma local
incrementa el riesgo de IAC (5).

3) Trombosis venosa. Su incidencia es muy alta, oscilando entre el 33%-
67% en pacientes portadores de vias centrales de mas de una semana
de duracidon, aunque el porcentaje de trombosis clinicamente
significativas es muy inferior (0%-5%). El riesgo de trombosis depende
del paciente, del lugar de insercion (femoral > yugular > subclavia), del
catéter (trombogenicidad, tamafio), de la duracion de la via y de la
dificultad en la canalizacibn. A su vez, la presencia de trombosis
relacionada con caté- ter incrementa el riesgo de IAC. Cuando se
diagnostica se debe iniciar tratamiento anticoagulante y, siempre que
sea posible, retirar la via.

4) Neumotdrax. Su incidencia global varia entre el 0%-15%, aunque en
pacientes sin factores de riesgo asociados su frecuencia es <0,5% para
la yugular interna <3% para la subclavia. Posiblemente estas cifras sean
menores si el procedimiento de CVC es realizado o supervisado por
médicos con experiencia. La necesidad de drenaje dependera del
tamafio en la radiografia.

5) Arritmias cardiacas. Producidas por la estimulacion cardiaca durante
el paso de la guia o por la situacion intracardiaca de la punta. Son
frecuentes y en general transitorias. 6) Obstruccion del catéter. Se
desarrolla gradualmente por trombosis de la luz. Una maniobra de
Valsalva o una pequefia movilizacion de la via suele servir para facilitar
la aspiracion de sangre. Si esto no es suficiente, pueden infundirse bajas
dosis de fibrinoliticos a través de la luz bloqueada o pasar una guia a
través del catéter (5).

7) Mal posicion. Diariamente se colocan cientos de catéteres venosos
centrales en todo el mundo, la mayoria son colocados en situaciones de
urgencia por lo que muchas veces no existe un control radiolégico
posterior a su insercién. La localizacién de la punta en una vena de
pequefio calibre, cavidades cardiacas o una trayectoria perpendicular al
eje longitudinal de la vena aumentan el riesgo de perforacion,
extravasacion y trombosis. La perforacion de la cava o de las cavidades
cardiacas puede originar un hemotérax masivo o0 un taponamiento
cardiaco, con alta mortalidad. La realizacion rutinaria de una radiografia



de térax para evitar esta complicaciéon es un tema controvertido, sobre
todo si no ha habido problemas durante la inserciéon. Si se opta por
hacerla, la carina marca el limite inferior de seguridad para situar la
punta fuera del pericardio (5) (17)

8) Embolismo aéreo. Su frecuencia es del 0,3%. Se produce por la
aspiracion de aire a través de la via central. Voliumenes de aire de >100
cc pueden ser fatales, sobre todo si las burbujas pasan a la circulacion
sistémica a través de defectos septales. Se recomienda que durante la
manipulacion del catéter se mantengan cerradas las luces, colocar las
conexiones por debajo del nivel de la auricula y evitar que el paciente
inspire cuando la luz del catéter queda abierta. Si el embolismo se
produce debemos colocar al paciente en posicion de Trendelenburg con
decubito lateral izquierdo, aspirar a través de la luz y administrar oxigeno
al 100% (5).

9) Rotura y embolismo del catéter o de la guia. Es una complicacién muy
grave que puede provocar obstrucciéon, perforacion o trombosis de un
vaso. Sus causas incluyen: manipulacibn excesiva durante la
canalizacion, material defectuoso y «sindrome del pellizco» (pinch-off)
(1% de las vias subclavias de larga du- racion), que consiste en la
compresion del catéter entre la clavicula y la primera costilla, cuya
expresion mas grave es la rotura de la via. Segun el tamafio del material
embolizado puede ser necesaria la ex- traccion mediante cateterismo o
cirugia (5).

10) Puncion accidental de estructuras vecinas. En este apartado se
incluyen, ademéas de la puncion arterial, una miscelanea de
complicaciones dependientes del lugar de puncion. Son infrecuentes,
pero en ocasiones graves. La CVC puede asociarse entre otras a
neumotérax o neumomediastino por lesién traqueal; hidrotérax por
perforacion pleural; quilotérax por puncion del conducto toréacico;
pardlisis de cuerdas vocales, diafragmatica, sindrome de Horner o
paresia de extremidades por lesidbn de nervios; mediastinitis por
perforacion esofagica; lesiones tiroideas; osteomielitis clavicular;
peritonitis por perforacién intestinal o urinoma por perforaciéon vesical (5).

11) En el hemotorax: Las causas que pueden provocar la perforacion del
vaso tras el abordaje venoso central deben dividirse en funcion del
momento en que esta se produzca, es decir, sea una perforacion
inmediata o tardia. En el primer caso se asocia en general a una puncion
directa del vaso o al uso de guias o catéteres demasiado rigidos. En el



caso de perforaciones tardias, estas aparecen desde las 24 horas al
séptimo dia de colocacién. Suelen producirse por erosion progresiva de
la pared del vaso, bien por movimientos de la cabeza, cuello, brazo y
movimientos cardiorrespiratorios, o bien por una angulacién excesiva del
caté- ter (>40° con respecto a la vena cava superior) (2).

12) ElI Taponamiento cardiaco (TC) constituye una complicacion
extremadamente rara, provocada por la perforacién vascular o cardiaca,
con una alta mortalidad, que varia entre el 47 y el 100%. Puede aparecer
desde minutos a meses después de la insercion del catéter y es mas
frecuente en los colocados por el lado izquierdo. La clinica suele ser
inespecifica y de inicio subito, por lo que se requiere un alto indice de
sospecha para llegar al diagnéstico, sobre todo en pacientes sedados o
si ha pasado mucho tiempo desde la puncion. El ecocardiograma
urgente es la prueba de eleccion, pero la radiografia de térax puede ser
clave en el diagndstico precoz. Tocino y Watanabe describieron, en 6 de
9 pacientes con perforacion de la vena cava superior por catéter venoso
central, un signo radiografico consistente en una ligera curvatura de la
punta del catéter observada horas o dias antes del inicio de los
sintomas. Este signo, aunque inconstante, es un marcador precoz de
perforacion y obliga a recolocar la via central. También se ha
comunicado la presencia de derrame pleural masivo asociado a TC. Sin
duda, la prevencion es importante para evitar esta grave complicacion.
Una técnica cuidadosa, siempre sin forzar la guia, y la realizacion de una
radiografia de control son los puntos mas importantes (13).

Complicaciones infecciosas: Su incidencia oscila entre el 5%-26%. La
frecuencia esta aumentando progresivamente debido al mayor uso,
tiempo de duracion de la CVC y al aumento de la estancia hospitalaria.
La bacteriemia es la infeccion mas peligrosa por su asociacion con el
shock séptico y su alta mortalidad atribuible (5%-35%), asi como por el
incremento de los costes y de la estancia hospitalaria. En cuanto a la
etiologia, el 64% estan producidas por Staphylococcus (coagulasa
negativos 48.2% y S. aureus 13,4%), sin olvidar los gramnegativos
(>20%) y Candida (3,5%) (5).

Las complicaciones mas graves de la IAC incluyen trombosis séptica,
endocarditis bacteriana y metastasis sépticas, siendo S. aureus el
germen mas implicado en estos casos (5).



. ANTECEDENTES

El procedimiento de colocacién de catéter venoso central se realiza
desde hace mas de 50 afios y es un procedimiento no exento de
complicaciones, por lo que se han realizado estudios para determinar la
frecuencia y los tipos de complicaciones mecanicas asociadas al catéter
venoso central (CVC).

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo y prospectivo en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI-2C) del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins (HNERM) Lima Pera en el periodo enero-marzo de
2004. En 124 pacientes (35%) de los 359 ingresos se insertaron 231
CVCs. Con APACHE promedio de 17. Las indicaciones frecuentes para
uso del CVC fueron monitoreo hemodindmico y acceso para
procedimientos (Swan Ganz y hemodidlisis). Los sitios de insercion
frecuentes fueron vena subclavia infraclavicular (50,2%) y vena yugular
interna (46,3 %). Las complicaciones mecénicas se hallaron en 33
pacientes (26,6%). Se encontraron 55 casos de complicaciones (23,8%)
del total de procedimientos, siendo 52 casos (22,5%) relacionados a la
canulacion de las venas yugular-subclavia y 3 casos (1.3%) a la
canulacion de la vena femoral. Las complicaciones mas frecuentes
fueron puncion arterial (9,5%), malposicion del CVC (6,5%) y hematoma
(2,2%), (21).

Durante el periodo de octubre de 1991 a octubre de 2004, se realizo un
registro detallado de todas las cateterizaciones venosas centrales
realizadas en un Hospital Universitario en Bogota (Colombia). Se recogio
informacion acerca de la via de insercion, grado de entrenamiento de
quien realizé la puncién (residente o especialista) y complicaciones
derivadas del procedimiento que, a su vez, se clasificaron en mecéanicas
mayores e infecciosas. De los 6532 catéteres colocados en el Hospital
Universitario, en el periodo de octubre de 1991 hasta el mismo mes del
afio 2004, 2.860 (43,8%) fueron colocados por especialistas y 3.672
(56,2%) por residentes. Las diferentes vias de insercion empleadas
yugular interna: 2987 catéteres que corresponden al 45,7% del total. De
ellos 1682 (56.3%) fueron colocados por residentes y 1305 (43.7%) por
especialistas. Via yugular externa: 1679 catéteres que corresponden al
25.7% del total. De ellos 676 (40.3%) fueron puestos por residentes y
1003 (59.7%) por especialistas. Se reportaron en total 60 complicaciones
mecanicas, que corresponden al 0,7% de todas las punciones: de ellas



22 (0,2%) correspondieron al grupo de especialistas y 38 (0,4%) al grupo
de residentes. Al realizar el analisis estadistico de estos resultados, no
se encontré una clara diferenciacion entre los dos grupos, con un riesgo
relativo de 0,7 1C95% (9).

En el afio 2011 se publicé en la Revista Cubana de Medicina Militar un
estudio con el objetivo de describir los aspectos clinicos relacionados
con el uso de catétere centro venoso, temporal y permanente para
hemodidlisis. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, en el Servicio de Nefrologia del Hospital General Docente
"Abel Santamaria Cuadrado”. Se insertaron 90 catéteres, el mayor
namero temporales (97,8 %) y permanentes solo un 2,2 %. La via de
abordaje yugular derecha (38,9 %) fue la mas utilizada. La complicacion
inmediata mas frecuente fue la multipuncion en el 15,8 % y dentro de las
tardias la disfuncion del catéter en el 36,8 % de los pacientes,
relacionada con las infecciosas predominé la vinculada con el sitio de
salida (23,7 %) del dispositivo. La causa que motivé la colocacion del
catéter en 36,7 % de los pacientes fue la insuficiencia renal crénica
terminal sin acceso vascular previo (22).

En el Departamento de Anestesia, Hospital de Oncologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.
Se llevé a cabo un Estudio prospectivo de pacientes sometidos a cirugia
oncologica candidatos a monitorizacion transanestésica. El catéter se
colocO por puncion subclavia guiado por ultrasonido con transductor
lineal de alta resolucion momentos antes de la cirugia y con el paciente
anestesiado. El transductor fue colocado en regidon subclavia y se
identifico arteria y vena subclavias. Se efectu6é puncion a un lado del
transductor y monitorizacion del trocar en la pantalla del ultrasonido
hasta la vena subclavia. Se registr6 el nimero de intentos, el indice de
éxito y las complicaciones. Resultados: Fueron analizados 16 pacientes,
en 14 la puncion fue exitosa en el primer intento (87.5%) y en dos se
logré en el segundo; todos tuvieron catéter en posicion central. El tiempo
promedio de puncion fue de cinco minutos. No hubo complicaciones
(10).

En el afio 2011 se publicé un articulo por el Dr. Rodrigo Rivas del
departamento de anestesiologia de la clinica los condes conde se
estudiaron las complicaciones mecanicas relacionadas a CVC como se
ha descrito, son frecuentes, pueden ser de gran importancia y tener
graves consecuencias para el paciente. Afortunadamente las mas



severas son de rara ocurrencia, pero existen y por eso siempre que se
indica o instala un CVC, debe haber certeza de los beneficios que se
obtienen con su uso y de los riesgos que implica instalarlo. Llevar la
frecuencia de complicaciones a cero es imposible, pero se pueden
prevenir mediante una técnica rigurosa, adecuada evaluacion del
paciente, uso de ultrasonografia y uso de radioscopia rutinaria (21).

En el afio 2013 se llevé a cabo un estudio en Quito, Ecuador sobre la
frecuencia de las principales complicaciones mecéanicas del cateterismo
venoso central y variables asociadas a su presentacion en los servicios
de terapia intensiva y emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin
durante el periodo de mayo a septiembre de ese afio. en Emergencia el
porcentaje de dificultad, asi como la tasa de complicaciones estudiadas
se acerca al 50% duplicando de esta manera al porcentaje estipulado en
unidades hospitalarias de tercer nivel en Hispanoamérica (Argentina
15.8%; Bolivia con 23.3%, Colombia 17.4%, Peru 26,2%, Panama
24,6%), sin embargo se consideré que al hablar de esta cantidad de
complicaciones mecéanicas no se juzgd la severidad de las mismas,
pues se incluyé a aquellas que son frecuentemente aludidas como la
puncion arterial o el nUmero de intentos que en el caso de ser mayor a 3
se pudiese considerar ya como complicacion mecanica (24).

En nuestro pais se llevé a cabo un estudio sobre Hallazgos Radiolégicos
en la colocacion de catéter venoso central en pacientes del servicio de
medicina y cirugia ingresados a unidad de cuidados intensivos del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido julio 2015 a
enero 2016. En los que se observé un alto indice de complicaciones y de
colocacion inadecuada de CVC. El porcentaje de colocacion inadecuada
de CVC fue mayor en los médicos de base que en los residentes. Este
dato es paradodjico, sin embargo, este porcentaje pudo haber sido
diferente si no hubiera habido subregistro, o sea que en el 33% de los
casos no se supo que personal coloco el CVC, debido a que no hay un
control de calidad adecuado y el expediente no refleja el informe que
segun literatura internacional debe contener todos los datos desde el
momento de la colocacion, hasta el momento en que se quita el
dispositivo para su respectivo cultivo de punta de catéter (20).

La principal indicacion de la -cateterizacion fue el monitoreo e
intervencién hemodinamica. El principal catéter utilizado fue tunelizado y
de 3 vias. Las dos principales vias de acceso venoso central fueron
yugular y subclavia. La mayoria de CVC fueron colocados por médicos



de base. La frecuencia de complicaciones fue de 54%, predominaron las
de ocurrencia tardia y las relacionadas al procedimiento (20).

En el estudio realizado por Garutti y colaboradores en el afio de 1993, se
comparo la incidencia de complicaciones tanto mecanicas, infecciosas y
trombdticas en el grupo de residentes vs el grupo de especialistas
durante la insercion de catéteres venosos centrales, utilizando la técnica
de Boulanger. No reportaron diferencias significativas entre los dos
grupos y concluyeron que dicha técnica en modelos educacionales es
segura y no adiciona riesgos para los pacientes.

En 2001, la Agencia para la Investigacion y Calidad en Salud (AHRQ,
por sus siglas en inglés) publicé un reporte basado en la evidencia, en
donde se incluye un capitulo de la Guia con Ultrasonido para el Acceso
Venoso Central. Este reporte se baso en los hallazgos de la literatura
previa, revisados por Randolph y colaboradores en 1996, en donde se
analizaron 8 estudios aleatorizados y controlados por la Guia con
Ultrasonido Doppler versus la identificacion del acceso venoso central
tradicional. Se encontr6 una significativa disminucién en la tasa de
complicaciones y numero de intentos realizados (14).

Un metaanalisis subsecuente comisionado por el Instituto Britanico
Nacional para la Excelencia Clinica (NICE, por sus siglas en inglés) fue
publicado en 2003. El metaanalisis considerdé el riesgo por mala
colocacién, complicaciones, falla en el primer intento, nUmero de intentos
para obtener un acceso adecuado y el tiempo de acceso exitoso.5 Se
analizaron los tipos de venas estudiadas (vena yugular interna, subclavia
y femoral), los métodos ultrasonograficos (2-D y Doppler). Para el grupo
de estudio, se utiliz6 equipo de ultrasonido y las edades (adulto e
infante). Este metaanalisis concluyé que la Guia con Ultrasonido 2-D fue
mas efectiva que el método tradicional para todos los accesos en
adultos. Los riesgos relativos, complicaciones e intentos fallidos fueron
reducidos en 86, 57 y 41%, respectivamente (15).



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los Catéteres Venosos Centrales han llegado a ser esenciales en la
practica médica actual y su uso es de rutina en las diferentes Unidades
de Cuidados Intensivos, Salas de Emergencia y Salas de
Hospitalizacion, lo cual ha incrementado la incidencia y gravedad de las
complicaciones mecéanicas. En nuestro centro hospitalario se desconoce
la frecuencia y tipo de complicaciones mecéanicas que se dan al colocar
un catéter venoso central.

Por lo cual me planteo el siguiente problema:

¢, Cudl es el comportamiento de las complicaciones mecanicas derivadas
de la colocacion de catéter venoso central en los pacientes ingresados
en el servicio de medicina interna y unidad de cuidados intensivos del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
comprendido entre Junio — Enero 2017?



V. JUSTIFICACION:

La colocacion de catéter venoso central es un procedimiento de amplia
utilizacion en nuestro centro hospitalario, el cual esta indicado con fines
terapéuticos y diagnosticos. La colocacién del mismo implica un riesgo
significativo de morbilidad y mortalidad para los pacientes, ya que las
complicaciones se pueden presentar con mucha frecuencia. El
desconocimiento de la magnitud de un fendémeno hace imposible
establecer estrategias para corregirlo, lo planteado como Problema hace
referencia una realidad inherente al desempefio de la practica clinica
diaria de nuestra institucion, por tanto se hace necesario conocer el tipo
de complicaciones mecanicas mas frecuentes y el impacto econémico
que éste conlleva al hospital. Con los datos que este estudio aporta la
conducta subsecuente, sera crear en un futuro estrategias preventivas
de las complicaciones derivadas de la colocacion de catéteres venosos
centrales, disminuyendo de esta manera los riesgos para el paciente y
los costos a nuestra institucion.



VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer las Complicaciones Mecanicas derivadas de la colocacion de
catéter venoso central en los pacientes ingresados en el servicio de
Medicina Interna y de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar
Escuela Alejandro Dévila Bolafios en el periodo comprendido entre Junio
— Enero 2017

Obijetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas generales de los pacientes.

2. Conocer las categorias diagnosticas de los pacientes
relacionadas a la indicacion para la colocacién del catéter venoso
central.

3. Determinar el numero de punciones realizadas para la
localizacion del vaso.

4. Conocer si se realiz6 consentimiento informado a los pacientes
para la colocacion de catéter venoso central

5. Determinar cuales son las complicaciones mecanicas mas
frecuentes en la colocacion de catéter venoso central.

6. Determinar factores técnicos asociados a la aparicion de
complicaciones mecanicas.

7. Determinar la frecuencia con la que se realiza colocacion de
catéter venoso central guiado por ultrasonido y su impacto.



VIl. MATERIAL Y METODO

A) Tipo de estudio:
Descriptivo/ observacional, transversal, retro-prolectivo.

B) Sitio del estudio:
Unidad de cuidados intensivos, Salas de emergencia y de Medicina
Interna del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.

C) Muestra:

Todos los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna, y
Unidad de Cuidados Intensivos con colocacién de catéter venoso
central.

D) Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes ingresados con indicacion de colocacion de
Catéter venoso central por el servicio de Medicina Interna, Unidad de
Cuidados Intensivos/Unidad de Cuidado intermedios.

E) Criterios de exclusién

Pacientes ingresados a sala de UCI y Medicina Interna con Catéter
venoso Central colocado en otro sitio. Procedimiento no notificado al
autor del estudio.

F) Método de recoleccion de datos

Se realizo la revision de paciente posterior a la colocacion de catéter
venoso central, interrogatorio de médicos que realizaron
procedimiento y del expediente clinico. Se tomaron los datos y
caracteristicas generales del paciente, luego se evalud las
complicaciones mecénicas dadas durante el procedimiento y
posterior a este. Asi como el llenado de ficha de recoleccion de
datos.

Analisis de los datos Se us6 el software SPSS version 22.0. Las
variables nominales de describieron haciendo uso de frecuencias y
porcentajes y fueron comparadas con prueba de Chi cuadrada o
exacta de Fisher segun correspondi6. Las variables numéricas fueron
sometidas a una prueba de normalidad para establecer la distribucion
de sus datos y decidir si se describirian haciendo uso de mediana e
intervalo intercuartilar en el caso de las que mostraron distribucién no



normal, en cuyo caso se compararon con prueba U de Mann-
Whitney; o para aquellas que alcanzaron distribucibn normal
describirlas con media y desviacién estandar y se compararon con
prueba t de Student. Se consideré significancia estadistica cuando la
P fue menor a 0.05.



G) Operacionalizacion de las variables

Objetivo | Variables Definicién Dimensiones | Valor codificacién
1 Edad Afos cumplidos al - NUmero de -
momento del afos
estudio

Peso Fuerza que genera - NUmero de -
la gravedad sobre Kg
el cuerpo humano

Talla Estatura del - Numero de -
paciente en el metros
momento del
estudio

IMC Indice de masa - Numero de -
corporal al Kg/m?
momento del
estudio

2 Condiciones Condicién por la Agitacion Ausente 0

diagndsticas cual se identifica Choque Presente 1
una enfermedad, Politrauma
entidad nosolégica, | Insuficiencia
sindrome o estado | Respiratoria
de salud
relacionada a la
colocacion del
CVvC.

Indicacion Una razén valida Hidratacion y | Hidrataciony
para emplear una Medicacién Medicacion
prueba diagnoéstica, Dialisis 1 Didlisis
procedimiento 2
médico o
medicamento.

3 Consentimiento | Autorizacion por Si si (1)

Informado parte del paciente o no no (2)
su familia

4 Localizacién sitio en el que se yugular yugular
coloco el catéter subclavio 1)
venoso central femoral subclavio

2
femoral

©)




Objetivo | Variable Definicién Dimenciones | Valor Codificacion
Sitios Sitios que se yugular numeral
puncionados puncionaron para la Derecho

localizacion del yugular
vaso Izquierdo
subclavio
Derecho
Subclavio
Izquierdo
Femoral
Derecho
Femoral
Izquierdo
Complicaciones | Complicaciones neumotérax | Ausente 0
presentadas mecanicas Hemotdrax Presente 1
por paciente presentadas por los | puncion
pacientes al arterial
momento de mala posicion
colocar catéter falla no se
venoso central coloca
perforacion
traqueal
trombosis
venosa

5 Determinar Factores que Médico de MB
factores incrementan el Base (MB) (2)
técnicos riesgo de Médico MR
asociados a la | complicaciones Residente (2)
aparicién de secundarias a la (MR) Transformaci
complicaciones | colocacion de Transformaci 6n (3)
mecanicas catéter venoso on

central

6 6. Determinar | Uso de ultrasonido No 0

la frecuencia para guiar Si 1

con la que se
realiza
colocacién de
catéter venoso
central guiado
por ultrasonido.

colocacién de
catéter venoso
central




VIIl. RESULTADOS

Se incluyeron en éste estudio un total de 100 pacientes de los cuales 15
(15%) presentaron complicaciones mecanicas asociadas a la colocacion
de catéter venoso central. En la tabla 2 se representan las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio. La media
de edad para pacientes complicados fue de 52 + 20 afios y la de los no
complicados fue de 58+17 (P=0.23). Se calcul6 una mediana para el
peso (Kg) y se encontré en 78kg con intervalo intercuartilar de 60 y 83
para pacientes con complicaciones y de 75 kg para los no complicados
(P=0.55). (Ver tabla 2)

Ademas se calculdé una mediana para la talla (ms) y se encontré en 1.72
ms con intervalo intercuartilar de 1.5 y 1.8 entre los pacientes
complicados y de 1.7 para los no complicados (P=0.66). Se realiz
calculo del indice de masa corporal en el que se encontré una mediana
de 26 Kg/m? con intervalo intercuartilar entre 24 y 27 Kg/m? entre los
pacientes con complicaciones y de 25 Kg/m? para los no complicados
(P=0.52). (Ver tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.

No
Complicados Complicados

Variable n=15 n=85 P

Edad (afios), MtDE 52420 58+17 0.23*
Peso (Kg), Md (25°-75°) 78 (60-83) 75 (68-79) 0.55%*
Talla (mts), Md (25°-75°) 1.7 (1.5-1.8) 1.7 (1.65-1.75)  0.66**
IMC 26 (24-27) 25 (24-27) 0.52%*

*Prueba t de Student
*Prueba U Mann Whitney

En la tabla 3 se muestran las condiciones diagndésticas que aumentan la
complejidad de la colocacién de catéter venoso central, dentro de ellas
estan la agitacion en un total de 20 pacientes, presentandose en 2 de los
pacientes complicados (13.3%) y 18 de los no complicados (21.2%) (P
0.38). El estado de Choque se encontré en 37 pacientes con una media
de 6 pacientes complicados 40% y de 31 pacientes no complicados



(36,5% ) (p 0.914). No Se encontré ningun paciente con politrauma
dentro de los pacientes complicados. Se observé 12 pacientes con falla
respiratoria de los cuales 1 se complicé 6.7% y en 11 pacientes no
complicados (12.9%) (0.43).

La indicacion mas frecuente para colocacion de catéter venoso central
corresponde a Hidratacion y Medicamentos en 93 pacientes dentro de
los cuales 15 de ellos (100%) se complicaron (a uno no se le logré
colocar el catéter) 0.39, y 7 pacientes con indicacion de didlisis de los
cuales ninguno sufrié complicaciones (p 0.47).

Tabla 3. Condiciones Diagnésticas / Complejidad

No
Complicados Complicados

Variable n=15 n=85 P

Condiciones diagnosticas/Complejidad, n (%)

Agitacion 2 (13.3) 18 (21.2) 0.381

Choque 6(40) 31(36.5) 0.91%%

Politrauma 0 (0) 2(2.4) 0.72%**

Falla Respiratoria 1(6.7) 11 (12.9) 0.431
Indicacion para Acceso Venoso 0.397

Hidratacion y Medicacion 15 (100) 78 (92.9)

Dialisis 0 (0) 6.1(7.1)

*** Prueba chi cuadrada
f[Estadistico exacto de Fisher

Consentimiento bajo informacién, no se encontrd en el expediente en un
sOlo paciente que estuvo en el grupo de los complicados (6.7%) y en
ninguno de los no complicados (0%) (p 0.5Y). (Ver tabla 4)

La mediana para el nimero de punciones realizadas entre los pacientes
complicados fue de 5 con un intervalo intercuartilar de entre 3y 9, y en
el grupo no complicado la mediana fue de 2 con intervalo intercuartilar
entre 1y 3 (<0.001). El sitio que obtuvo el mayor nimero de punciones
fue el yugular derecho seguido de la subclavia derecha.



Tabla 4. Consentimiento informado, nimero de intentos/punciones y sitios de

puncioén

Complicados

No
Complicados

Variable n=15 P
n=85

Consentimiento bajo informacion 1(6.7) 0 (0) 0.5
Numero de intentos/punciones, Md (25°-75°) 5 (3-9) 2(1-3) <0.001**
Sitios de colocacién, n (%)

Yugular Derecho 13 (86.7) 70(82.4) 0.5099

Yugular Izquierdo 3 (20.0) 9(10.6) 0.257

Subclavia Derecho 7 (46.7) 21(24.7) 0.201

Subclavia lzquierdo 0 (0) 0 (0) 0.1***

Femoral Derecho 3(20.0) 3(3.5) 0.0421

Femoral Izquierdo 0(0) 1(1.2) 0.8501

*Prueba U Mann Whitney

*** Prueba chi cuadrada
fIEstadistico exacto de Fisher

El nimero de pacientes complicados fueron un total de 15 dentro de
ellos se evidencié 3 pacientes con Neumotorax, 4 pacientes con puncion
arterial, 2 pacientes con mala posicion del catéter, 2 pacientes con
intentos fallidos en los que no se logré colocar catéter, 1 paciente a

quien se le puncion traqueal y 3 con trombosis venosas.



Tabla 5. Complicaciones encontradas en los pacientes tras la colocacion de
catéter venoso central.

% dentro de % del

Complicaciones 0 complicados total
Hematoma 0 0 0
Neumotdrax 3 20.0 3
Puncion Arterial 4 26.7 4
Mala posicion 2 13.3 2
Fallo (No logra colocarse) 2 13.3 2
Puncién Traqueal 1 6.7 1
Trombosis Venosa 3 20.0 3

En la tabla 6 se representan las personas que colocaron el catéter
venoso central, se evidenci6 que los residentes realizaron los
procedimientos en un total de 65 pacientes dentro de los cuales 5 se
complicaron (35.7%), a 23 pacientes se realizd el procedimiento por un
meédico de base presentandose un total de 5 pacientes complicados
(35.7%) y a 12 pacientes se inici6 el procedimiento por residente sin
obtener éxito, teniendo que continuar el procedimiento un médico de
base, de los cuales 4 pacientes se complicaron (28.6%).

Tabla 6. Persona que coloca el catéter venoso central.

Complicados Compl\llicc):ados
n=15 n=85 P
Médico quien coloca el catéter, n (%) 0.03***
Médico de Base 5(35.7) 18.2(21.2)
Médico Residente 5(35.7) 60(69.4)
Médico de Base y Residente 4(28.6) 8(9.4)
Guia con Ultrasonido 0(0) 11(12.9) 0.1519

*** Prueba chi cuadrada
f[Estadistico exacto de Fisher



Se observé también, que en los pacientes que se usé guia de
ultrasonido para colocaciéon de catéter venoso central un total de 11
pacientes, pertenecientes al grupo en el que no hubo complicaciones,
sin embargo no tuvo significancia (0.173Y)).



IX. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION.

Los catéteres venosos centrales han llegado a ser esenciales en la
practica médica de hoy. Este estudio descriptivo/observacional,
transversal, retroprolectivo se realizé en 100 pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna y Unidad de Cuidados Intensivos.

Dentro de las caracteristicas demograficas en este estudio se evidencio
una edad media de 52 afios, lo cual es consistente con la morbilidad de
los pacientes que acudieron al area de estudio. El resultado fue similar a
la edad reportada en otros estudios como por ejemplo en el estudio de
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM) de Lima Peru en el 2004 en el cual la edad promedio
fue 60.9 afios. En nuestro pais se llevdo a cabo otro estudio sobre
Hallazgos Radiol6gicos en la colocacion de catéter venoso central en el
cual la edad encontrada en los pacientes estaba entre 30-64 afios. La
cual comprende la edad reportada en los pacientes de este estudio

El indice de masa corporal en los pacientes estudiados fue cercano a lo
normal y no hubo diferencias ni numeéricas ni estadisticas entre
pacientes que presentaron complicaciones y aquellos en los que no, por
tanto la obesidad al parecer no jugé un papel relevante en nuestra
poblacion estudiada (tabla 2).

En nuestro estudio se evidencié que la indicacion mas frecuente para la
colocacion de catéter venoso central fue la hidratacién y administracion
medicamentos en un total de 93 pacientes y un bajo porcentaje para
didlisis (7 pacientes). En los pacientes estudiados se evidencio
indicaciones claras y correctas para la colocacion de catéter venoso
central y los resultados fueron similares a otros estudios encontrados, tal
es el caso del realizado en la UCI del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins (HNERM) de Pert, ya mencionado, en el que las
indicaciones frecuentes para uso del CVC fueron monitoreo
hemodindmico y acceso para procedimientos (Swan Ganz vy
hemodidlisis). En el estudio realizado en nuestro pais sobre Hallazgos
Radiolégicos en la colocacion de CVC en la UCI del Hospital Antonio
Lenin Fonseca (HALF), la principal indicacion de la cateterizacion fue el
monitoreo e intervencion hemodinamica. A pesar de que nuestro hospital
atiende una poblacion de pacientes en hemodidlisis, lo cual en algunas
instituciones no es preponderante, esta indicacion no estuvo asociada a
mayor ocurrencia de complicaciones (tabla 3).



La via mas utilizada en nuestro estudio para la colocacion de catéter
venoso central es la yugular derecha, y el sitio donde se realizan mas
punciones en busca de un acceso venoso. Nuestros resultados fueron
similares a los encontrados en estudios realizados en otros centros
hospitalarios. Segun la literatura la puncion de las venas yugulares es
relativamente dificil puesto que estas venas no son visibles y con
relaciones menos constantes, pero se recomienda utilizar la vena
yugular interna cuando se precisa una vena que tenga un gran caudal,
ademas la fijacion del catéter en esta vena es mas dificil por los
movimientos que hace el paciente con la cabeza. Hay autores que
prefieren el acceso por la vena yugular al de la vena subclavia, porque
los riesgos de complicaciones graves son menores. Durante el periodo
de octubre de 1991 a octubre de 2004, se realizé un registro detallado
de todas las cateterizaciones venosas centrales realizadas en un
Hospital Universitario en Bogota (Colombia) en el que se evidencio que
la via yugular interna correspondio al 45,7% del total. En el afio 2011 se
public6 en la Revista Cubana de Medicina Militar un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, en el Servicio de Nefrologia del
Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado, la via de
abordaje yugular derecha (38,9 %) fue la mas utilizada. Los sitios en los
que finalmente quedd6 colocado el catéter estuvieron indistintamente
distribuidos tanto en el grupo de complicados como en el de No
complicados, a excepcion de la localizacion femoral derecha, la cual
alcanzé significancia estadistica con P de 0.4, ya que de los 15
pacientes complicados un 20% finalmente tuvieron ese sitio de
colocacién; esto es debido a que casualmente es la ocurrencia de
complicaciones en otras localizaciones preferidas (yugulares o
subclavias), lo que motiva al clinica a optar por venas de extremidades
inferiores, usualmente evitadas por la ocurrencia de complicaciones
infecciosas dada la cercania con la ingle/genitales, que hacen de esta
ubicacién, un acceso usualmente evitado (tabla 4).

Segun nuestro estudio el nimero de punciones se defini6 a las veces
que el operador debid retirar el trocar de la piel y puncionar nuevamente.
Las realizadas al momento de la canalizacion venosa central en los
pacientes complicados fueron de 5 6 mas, en cambio en los pacientes
no complicados el nimero de punciones fue de 2, lo cual alcanzé una P
extremadamente significativa; segun la literatura se indica que la
“‘multipuncion” es un factor asociado para la ocurrencia de
complicaciones. En el estudio realizado en el Servicio de Nefrologia del



Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado”, la complicacion
inmediata mas frecuente fue la multipuncion en el 15,8 %, al igual que en
nuestro estudio ya que segun la literatura esta se considera a mas de 3
punciones y en este estudio el numero encontrado fue de 5 punciones
los relacionados a complicaciones. Referente a este aspecto, cabe
mencionar que la multipuncion, puede ser un hecho inherente al tipo de
paciente, pero también obedecer a factores operador dependientes, la
distincion entre estos dos escenarios es muy dificil de determinar para
cualquier estudio investigativo, e incluso para otros fines tales como
procesos de auditoria y supervisiones de la calidad de la atencién.

Dentro de los aspectos diagndsticos que pueden incrementar el riesgo
para complicaciones, estan el estado de agitacion, choque, falla
respiratoria, en nuestro estudio estas alteraciones se distribuyeron de
manera similar entre los pacientes complicados y aquellos ausentes de
complicacion. Cabe mencionar que la mayormente encontrada fue el
choque, seguido de la agitacion.

Se evidencido que a la mayoria de los pacientes se les realiz6 un
consentimiento informado para la colocacion del acceso venoso central.
Solamente en uno de los pacientes no se realizé y fue un paciente con
complicacion. Lo cual significa que se esta informando tanto al paciente
como a sus familiares el procedimiento a realizar asi como las
complicaciones que pueden suceder, pero debemos aspirar a un 100%
de documentacion en expediente de dicho requisito.

El porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones fueron del
15% dentro de estas puncion arterial, neumotérax, trombosis venosa,
mala posicion, fallo en la colocacién con un porcentaje de 28%, 21%,
21%, 14.3%, 7.1% respectivamente. En el estudio de Peru del 2004, las
complicaciones mecanicas se hallaron en 33 pacientes (26,6%). Las
complicaciones mas frecuentes fueron puncion arterial (9,5%), mal
posicion del CVC (6,5%) y hematoma (2,2%), existiendo similitudes entre
ambos estudios.

En nuestro estudio se encontré6 mayor numero de procedimientos
realizados por médicos residentes que médicos de base. Con 5
pacientes complicados para cada grupo. Asi como 4 pacientes
complicados posterior a la dificultad de colocacion del catéter por
residente siendo necesaria la intervencion del médico de base para su
colocacién. Creemos que dicho resultado puede deberse a que
frecuentemente los Médicos de base terminan colocando el catéter



venoso central a pacientes en quienes dicho procedimiento fue iniciado
por el Residente y por las caracteristicas de nuestra institucion de ser
hospital escuela, se requiere de la intervencion del médico de base
hasta en un segundo momento, lo cual significa que estos enfermos
debieron ser mas complejos y por ende con mayores factores de riesgo
para complicaciones. De los 6532 catéteres colocados en el Hospital
Universitario, Bogota en el periodo de octubre de 1991 hasta el mismo
mes del aflo 2004, 2.860 (43,8%) fueron colocados por especialistas y
3.672 (56,2%) por residentes. Al igual que en nuestro estudio donde el
mayor numero de procedimientos los realizaron los residentes. Se
reportaron en total 60 complicaciones mecénicas, que corresponden al
0,7% de todas las punciones: de ellas 22 (0,2%) correspondieron al
grupo de especialistas y 38 (0,4%) al grupo de residentes. Al realizar el
andlisis estadistico de estos resultados, no se encontr6 una clara
diferenciacion entre los dos grupos, con un riesgo relativo de 0,7 1C95%;
probablemente el enfoque que se le da a este factor entre ambos
estudios fue abordado de diferente forma, nuestro estudio no permitio
distinguir entre aquellos catéteres colocados de manera exclusiva por
Médicos de base o por Residentes, de hecho este escenario en la
realidad clinica no es posible, la necesidad del acceso venoso es
imperativa y usualmente se insiste en la colocacion del mismo.

En el realizado en la UCI del HALF la mayoria de CVC se colocaron por
médicos de base, la frecuencia de complicaciones fue de 54%,
predominando las de ocurrencia tardia y las relacionadas al
procedimiento.

Con respecto a la colocaciéon de catéter venoso central guiada por
ultrasonido se encontré en un total de 11 pacientes de los cuales
ninguno se complic6. En el estudio prospectivo de pacientes sometidos a
cirugia oncolégica candidatos a monitorizacion transanestésica en el
Departamento de Anestesia, Hospital de Oncologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.
El catéter se colocoé por puncion subclavia guiado por ultrasonido con
transductor lineal de alta resolucion momentos antes de la cirugia y con
el paciente anestesiado. Se registré el numero de intentos, el indice de
éxito y las complicaciones. Fueron analizados 16 pacientes, en 14 la
puncion fue exitosa en el primer intento (87.5%) y en dos se logro6 en el
segundo; todos tuvieron catéter en posicion central. El tiempo promedio
de puncién fue de cinco minutos. No hubo complicaciones. En el estudio
antes mencionado facilita la colocacion del catéter el hecho de que el



paciente se encuentra sedado, lo cual no ocurre en la mayoria de los
pacientes incluidos en nuestro estudio. A pesar de ello ninguno de los
pacientes en los que se us6 US como guia sufri6 complicaciones. Sin
embargo no se alcanz6 significancia.



CONCLUSIONES

Los pacientes de nuestro estudio tuvieron una mediana edad
correspondiente a la 5ta década de la vida, sin asociacién con la
ocurrencia de complicaciones. El peso e IMC de nuestra
poblacion no fueron patolégicas y tampoco se asociaron a la
ocurrencia de complicaciones.

El cumplimiento del requisito de consentimiento bajo informacion
se documentd casi en la totalidad de la poblacion.

Hubo mayor nimero de punciones en la poblacion que finalmente
presentd complicaciones. El sitio que obtuvo el mayor niumero de
punciones fue el yugular derecho seguido de la subclavia
derecha.

No encontramos condiciones diagnésticas que estuvieran
asociadas a mayor frecuencia de complicaciones, las mas
frecuentes son choque e insuficiencia respiratoria.

La indicacion mas frecuente para colocacién de catéter venoso
central corresponde a Hidratacion y Medicamentos, no hubo
asociacion entre el tipo de indicacibn y la ocurrencia de
complicaciones.

El sitio con mayor frecuencia en la colocacion de catéter venoso
central fue el yugular derecho. EI numero de pacientes
complicados fue de 15% dentro de los cuales destaca
Neumotdrax, puncion arterial, trombosis venosas y mala posicion
del catéter.

La mayoria de catéteres fueron colocados por residentes, hubo
una mayor participacion de médicos de base en aquellos que
finalmente terminaron presentado complicaciones, lo cual quiza
habla de la complejidad de dichos casos.

El uso de guia de ultrasonido para colocacion de catéter venoso
central es bajo y en ellos no hubo complicaciones.



XI.

RECOMENDACIONES

Garantizar que se le realice consentimiento bajo
informacion a todos los pacientes con indicacion para
colocacién de catéter venoso central.

Reconocimiento de factores de riesgo que puedan dificultar
la canalizacion venosa central.

No realizar mas de 3 intentos de venopuncién por el mismo
operador. Ya que las multiples punciones incrementa el
riesgo de complicaciones.

Colocacion o supervision por personal experto si se prevée
dificultad para realizar el procedimiento.

Comprobacién de la posicion correcta del catéter posterior
a su colocacion, con una radiografia de térax.

Brindar capacitacion por personal entrenado para la
colocacién guiada por ultrasonido de catéter venoso
central.

Incrementar el nimero de procedimientos de colocacion de
catéter venoso central guiados por ultrasonido.
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Anexos

1. LISTA DE VERIFICACION DE LA INSERCION DE LAS VIAS
CENTRALES
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE: EDAD:

EXP: SERVICIO: SALA -

NIVEL DE URGENCIA: URGENTE ELECTIVA

Fecha:

DIAGNOSTICO:

INDICACION: ACCESO IV___ DIALISIS: NUTRICION PARENTERAL:

PVC:

LUGAR DE INSERCION: YUGULAR SUBCLAVIA
TRANSFORMACION

FEMORAL: POR QUE SE ELIGIO FEMORAL:

LADO DEL CUERPO: DERECHO IZQUIERDO:

BILATERAL:

TIPO DE CATETER: MARCA Y COSTO:

REALIZADO POR: MEDICO DE BASE RESIDENTE:

TRANSFORMACION:

PASOS FUNDAMENTALES Si Observaciones

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Consentimiento informado

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Numero de punciones realizadas y
cuantas en cada sitio

Se punciond la arteria, se formé
hematoma

Se uso6 ultrasonido como guia

Se present6 hemorragia

Se fij6 adecuadamente a la piel




Se realiza radiografia para certificar
ubicacién del catéter y/o complicaciones
inmediatas

Ha sufrido neumotérax

¢,Como se soluciono la complicacion? __ -

Persona que llena el informe y ocupacion:




