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ABREVIATURAS

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
cc: Centimetros cubicos

c¢m: Centimetros

CVC:cCatéter venoso central

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

ECM: Esternocleidomastoideo, musculo
FC: Frecuencia.Cardiaca

FiO2: Fraccion Inspiratoria de Oxigeno
HAS: Hipertensién.arterial sistémica
IMC: indice de Masa’Corporal

IV: Intravenoso

LPM: Latidos por minuto

mcg/ um: Microgrames

mg: Miligramos

ml: Mililitros

mmHg: Mililitros de mercurio

NP. Nutricion parenteral

PA: Presion Arterial

PAD: Presion Arterial Diastolica

PAM: Presion Arterial Media

PAS: Presion Arterial Sistolica

PVC: Presion venosa central

Rx: Radiografia

Sat02 /Sp0O2: Saturacion de Oxigeno
Sx: Sindrome

TAC: Tomografia axial computarizada
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

US: Ultrasonido
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e USG: Ultrasonografia

VCS: Vena cava superior

O VYI: Vena yugular interna
/ﬁlYE: Vena yugular externa
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GLOSARIO DE TERMINOS

ASA: Es la clasificacion del estado fisico del paciente de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Es un instrumento utilizado mundialmente por los
anestesgiologos para categorizar la condicion fisica del paciente antes de la cirugia.
= ASA [ Paciente sin ninguna patologia asociada.
» ASA-ll#Paciente con enfermedad sistémica leve bien controlada, como por
ejemplo-lahipertension bien tratada.
= ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad
fisica pero que no le incapacita para la vida ordinaria, como, por ejemplo, una
angina de pechoestable.
= ASA |IV: Paciente €on enfermedad sistémica grave e incapacitante, como,
por ejemplo, una insuficiencia cardiaca descompensada, que supone una
amenaza vital.
= ASA V: Paciente maribundo; Cuya esperanza de vida es en principio menos
de 24 horas con o sin tratamiento_quirdrgico.
= ASA VI: Paciente en estade de muerte cerebral, donador de 6rganos.

= ASA E: Cualquier estado dessalud'con cirugia de emergencia.

Cateterizacion venosa central: Colocacion{ de un catéter dentro del espacio

intravenoso.

Cateterizacion ecoguiada: Colocacion de un catéter dentro del espacio
intravascular mediante orientacion visual con equipo.«de ultrasonografia con
ubicacion del vaso sanguineo deseado, las estructuras ‘anatémicas circulantes,

durante la insercién de la aguja; ya sea en tiempo real u orientaCion estatica.

Cateterizacion guiada por estructuras anatdmicas: colocacién de un catéter
dentro del espacio intravascular mediante una insercion percutaneas(realizada a
ciegas) que se basa en las referencias anatomicas de estructuras palpables o

visibles en relacién con el vaso sanguineo deseado.
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Frecuencia cardiaca (FC): Es el numero de contracciones del corazon por unidad

de_tiempo, y se expresa en latidos por minuto.

Intubacion Endotraqueal: Colocacion de un tubo a través de la cavidad oral o
nasal cuye extremo distal se sitla en el interior de la traquea. Las indicaciones mas
frecuentes  incluyen proteccion y mantenimiento de la via aérea permeable, asi

como permitir el'empleo de ventilacibn mecanica.

Laringoscopia: ‘Gonsiste en la visualizacion de la laringe y de las cuerdas vocales
mediante el empleo-de un laringoscopio. El laringoscopio es un instrumento formado
por un sistema Optico(un" espejo o una fibra 6ptica) y una fuente de luz (externa o
por fibra 6ptica).

Premedicacion: Administracién de uno o mas farmacos en el momento previo a la
anestesia general, con el objetive: de reducir el estrés, ansiedad, eliminar el dolor
antes, durante y después<de la cirugia, reducir los efectos adversos producidos por

la anestesia general.

Presion arterial: Es la presion querejerce la;sangre contra la pared de las arterias.
Los valores de la presién sanguinea, se eXpresan en kilopascales (kPa) o en
milimetros del mercurio (mmHg), a pesar de que muchos dispositivos de presion

vascular modernos ya no usan esta sustancia.

Presion arterial diastolica (PAD): Corresponde alvalor minimo de la presién
arterial entre latidos cardiacos (diastole). Se refiere al efectode distensibilidad de la
pared de las arterias, es decir el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la

pared del vaso.

Presion arterial media (PAM): Es la presion de perfusion «e)los 6rganos
corporales. Se considera normal un valor entre 70 y 110 mmHg. Se calcula mediante
la siguiente formula: PAM= [(2 x PAD) + PAS] / 3.

Presion arterial sistélica (PAS): Corresponde al valor maximo de la presién-arterial
cuando el corazon se contrae (sistole).
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Respuesta hemodinamica: Son las manifestaciones del sistema cardiovascular
que'se desencadenan ante un estimulo interno o externo, y que se expresa a través

de eambios a en la presion arterial, frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco.

Ritmo cardiaco: Es la sucesion armonica de sistoles y diastoles del corazén, a

intervalos regulares.

Técnica de Seldipger: En el afio 1953, Sven Ivar Seldinger médico sueco, describe
la técnica basada en"el uso combinado de aguja, guia y catéter para el abordaje
arterial y venoso. Esta‘téchica es la actualmente utilizada y conocida como “Técnica
de Seldinger” y se describe’como la colocacion de un catéter sobre un alambre o

guia en la luz vascular.
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RESUMEN
Objetivo
Determinar la incidencia de complicaciones en las primeras 72 horas de colocacion
de Catéter venosos central, por parte del servicio de anestesiologia en el area de
quiréfane en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
en el periodo.enero-mayo 2023.

Material y métodaos:

Durante la obtencion.de datos se hara uso del expediente clinico, cuestionario de
recoleccion de datos posterior a la colocacion del catéter venoso central (CVC) el
cual serd llenado en sugprimera parte por el facultativo que realizé la colocacién de
este y en su segunda seccion los datos se recolectaran a las a las 72 horas de la
colocaciéon de este. Dicho expediente medico debera presentar el consentimiento
firmado para la colocacion de catéter venoso central, asi como informativo para uso
de sus datos y contribuCign_a est€ protocolo. Se hard uso de la valoraciéon por
radiografia de control posterior a'la colocacion del catéter venoso central, asi como
el seguimiento observacional delpacient€ durante 72 horas posterior a la colocacion

del catéter venoso central.

Resultados: La colocacién de CVC es un proecedimiento invasivo, por lo tanto, no
exento de potenciales complicaciones. Las complicaciones asociadas a la
colocacion del CVC se presentaron en un 27.27%. La incidencia de complicaciones
mecénicas tempranas se documento6 en 24.24%. La colacacion del catéter venosos
central por determinacion de estructuras anatomicas se reporté en un 75.75% VS
los catéteres venosos centrales colocados bajo visualizacion ultrasonogréfica se
documentaron en 24.24%. El porcentaje de éxito en los CVC instalados bajo vision
directa del ultrasonido se cumplio en el 87.5%, a cargo de operadores no expertos.

Conclusiones: El uso del ultrasonido para la colocacién del catéter venaso,central
es hasta este momento el estandar de oro para la instalacion del catéter venosos

central, la disminucion de la incidencia de complicaciones tempranas trae consigo
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un decremento en la incidencia de morbimortalidad asociada y en los costos

hospitalarios agregados a este.

ABSTRACT

Objective: Ta determine the incidence of complications in the first 72 hours of
central venous catheter placement, by the anesthesiology service in the operating
room area at the Dr..Gustavo A. Rovirosa Pérez regional high specialty hospital in

the period January-May2023.

Material and methods: During data collection, use will be made of the clinical
record, data collection questionnaire after the placement of the central venous
catheter (CVC), which will‘be filled_out in its first part by the doctor who performed
the placement of this and in.ts.secondssection. Data will be collected 72 hours after
placement. Said medical record must present the signed consent for the placement
of a central venous catheter, as well as{information for the use of your data and
contribution to this protocol. Assessment by control radiography will be used after
placement of the central venous catheter, as well'as observational follow-up of the

patient for 72 hours after placement of the central venous catheter.

Results: The central venous catheter placement is an invasive procedure, therefore,
not free of potential complications. Complications associated, with CVC placement
occurred in 27.27%. The incidence of early mechanical cemplications was
documented at 24.24%. Central venous catheter placement by -determination of
anatomical structures was reported in 75.75% VS central venous catheters placed
under ultrasonographic visualization were documented in 24.24%. The'success rate
in CVCs installed under direct ultrasound vision was 87.5%, carried ‘out by non-

expert operators.

XVl



Canclusions: The use of ultrasound for the placement of the central venous
catheter is until now the gold standard for the installation of the central venous
catheter, the decrease in the incidence of early complications brings with it a
decrease-in the incidence of associated morbidity and mortality and in hospital costs.
added to.this.
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1. INTRODUCCION

Se define como cateterizacion venosa central, a la colocacion de un catéter
dentro del espacio intravenoso; mismo puede ser colocado gracias a la técnica de
Seldinger ya sea por puncion directa guiada por determinacion de estructuras

anatoémicas o guiada por vision ecogréfica.

En la actualidad el uso de catéteres venosos centrales se ha extendido en
aplicacion y use'enimuchas de las especialidades principalmente de atencion critica
y quirargica, debide™a los beneficios que brinda para el manejo terapéutico en los
pacientes; sin embargo, existen complicaciones asociadas a su instalacion, manejo

y mantenimiento de esté en mas del 15% de los casos.

Como anestesidlogo esimportante conocer las indicaciones y las técnicas de
insercion, ademas de considerar la prevencion y el manejo de las complicaciones
mas comunes. La presencia-de complicaciones en la instalacion y mantenimiento
del catéter venosos central se\asocia con un aumento de la estancia hospitalaria y

costos médicos.

Tradicionalmente, la colocacion/de un_eatéter venoso central se efectia
mediante una insercion percutéanea, la cual Se“tealiza a ciegas, mediante la
localizacion de referencias anatomicas y estructuras palpables o visibles en relacién
con la vena deseada. En la actualidad el ultrasonido-en tiempo real revoluciono la
insercion de catéteres venosos centrales siendo para el .operador una herramienta
basica y con gran beneficio para llevar a cabo la visualizacién de la vena deseada
a canular, las estructuras anatomicas circundantes a esta,.éntes y durante la
insercion de la aguja; ofreciendo orientacion en la colocacion defla.guia y el catéter
venosos central, mejorando asi la tasa de éxito y reduciendo.el_numero de

complicaciones.

El uso de la ultrasonografia para la colocacion del catéter venoso, central

requiere de un adiestramiento especifico, familiarizacion con el ultrasonido y la



técnica, asi como la como la compresion de la imagen ultrasonografica que se emite
durante su uso. La falta de adiestramiento, la experiencia limitada o nula, la
inexistencia o la dificultad para poder contar con el equipo de ultrasonografia en el
area’fisica a realizar el procedimiento, en muchas ocasiones hace que sea dificil el
realizar a,colocacion del catéter venoso central guiado por ultrasonido, motivo por
el cual la" practica de colocacion percutanea por determinacion de estructura

anatémica sigarvigente.

Actualmente” el servicio de anestesiologia del Hospital regional de alta
especialidad Gustavo0 A. Rovirosa Pérez, realizamos la practica constante de
colocacion de catéteressvenosos centrales durante el pre, trans o post evento
anestésico, esto debido” asla necesidad inherente de establecer un cateterismo
venoso de alto flujo como medida de estabilizacion hemodindmica, administracion
farmacoldgica y monitorizacion-avanzada. Hoy en dia contamos con equipo de
ultrasonografia basica mismo con.el-que se nos ha dado adiestramiento constante
para uso especifico de nuestra-practiea diaria, sin embargo, a pesar de contar con
esta herramienta en muchas ocasiones“el cateterismo venoso central se lleva a

cabo mediante la determinacion dé_estructuras anatbmicas.

Hasta este momento no se cuenta ‘con, el registro constante de los
cateterismos venosos centrales que se realizany por parte del servicio de
anestesiologia del Hospital Gustavo A. Rovirosa(PRgrez, asi como la técnica
empleada para la instalacion, la existencia de complicaciones y sus factores
asociados, en la pre, trans y posterior a la colocacién de, este. Basado en esta
interrogante se realiza el siguiente proyecto con la finalidad de brindar informacion

basica en nuestra practica como anestesiélogos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

INSTITUCION



En 1977, por iniciativa del gobierno de Tabasco, se aprobo la iniciativa y se
invirtieron cuatro millones doscientos mil pesos, para la construccion de un hospital
general que pudiera cubrir la demanda y solventara la explosion demografica que

inicié a partir de la llamada “fiebre petrolera” en 1970.

El 23 de abril de 1980 a cargo del presidente de la Republica Lic. José Lopez
Portillo, setinaugura el Hospital regional “DR. GUSTAVO A. ROVIROSA PEREZ,”

en honor a ilustre médico tabasquefio.

El conocidocomo “Hospital Rovirosa,” contaba con 64 camas, y las cuatro
especialidades basicas: medicina interna, cirugia, ginecologia y pediatria; durante
sus inicios. Posteriormente se incorporaron médicos con subespecialidades:
otorrinolaringologia, cirugiasmaxilofacial, oftalmologia, estomatologia, servicios de

diagndstico y tratamiento, rayos “x”, neumologia, entre otros.

En 1985, el hospital se convierte en campo clinico de la escuela de medicina
de la Universidad Juarez Auténema.de Tabasco para asi dar inicio al Programa

Nacional de Residentes de Postgrados dé‘la Secretaria de Salud.

Hoy en dia, el Hospital Regional.Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, cuenta con:
120 camas de hospitalizacion, 5 quirofanos (para atencién quirdrgica y uno de
obstetricia, servicios de radiologia convencional elinvasiva, ultrasonido Doppler
color, laboratorio clinico automatizado, banco de=sangre, terapia intensiva,
hemodialisis, electroencefalografia, videoendoscopia, ‘entre otros, convirtiendolo en

uno de los Hospitales mas completos del estado.

Casi cien especialistas en mas de 20 ramas de la medieina, en conjunto de
cerca de mil trabajadores laboran dia a dia, en beneficio de)la_salud de los
tabasquenos. Atendiendo a casi 50 mil usuarios, 10 mil de ellos\astravés de los
servicios de hospitalizacion, mediante atencién de urgencia y abordaje’quirargico; y

el resto a través de la atencion en consulta externa.(1)



2. MARCO TEORICO

24 . Historia del catéter venoso central

Hoy en dia la instalacion y uso del catéter venosos central se ha convertido
en unagpractica habitual en el area de la salud a nivel mundial, a pesar de que su
praxis se‘ha lleva a cabo desde hace varias décadas, antiguamente no existia la
colocacion de.estos de manera percutanea, motivo por el cual los accesos venosos
requerian una.exposicion quirargica del vaso para introducir un catéter venoso a
través de este, mismo que suponia un mayor riesgo que beneficio para el paciente.
Fue hasta la descripCion de la Técnica de Seldinger en 1953 la cual representd un

importante avance en fas€analizacion venosa central.

Sin embargo, la histaria del catéter venos central comienza desde las
primeras investigaciones y practicas con relacion a la hemodinamia. En 1616 el
médico inglés William Harvey describioé por primera vez la circulacidon sanguinea a
través del bombeo cardiacosEn_1818.el médico obstetra inglés, James Blumdell,
llevé a cabo la primera transfusion de sangre humana, durante una hemorragia
obstétrica. En 1831 el Dr. ThomaS Latta desarrollo los primeros avances en la
creacion de la solucion salina y la-infusién”intravenosa como tratamiento en los
pacientes infectados por colera. En 1844 Fran¢is Rynd, un fisico irlandés invento la
aguja hueca con el objetivo de llevar a cabo la fluidoterapia. Como continuacion a
este avance en la medicina el médico escocés Alexander Wood crea la aguja
hipodérmica en 1853.

En 1844 cuando el Dr. Claude Bernard, reconocido .como el méaximo
representante de la fisiologia francesa, realiza el primer cateterismo en un caballo,
abordando tanto la vena yugular y arteria carotidea, mismos abordajes de manera
subsecuente ayudaron para las mediciones de las presiones intracardiacas. Pero
fue hasta 1912 cuando el equipo médico conformado por el Dr. Fritz Bleichroder, E.
Unger y W. Loeb dan a conocer los primeros cateterismos venosos centrales en el
hombre, sin visualizacion radiografica; con la Unica finalidad de documentar.que los

catéteres podian pasar sin problemas a través de las venas humanas.



Los aportes a la ciencia y a la medicina por el quimico y bacteriélogo Louis
Pasteur en 1877 llevaron al descubrimiento de los microrganismos y su relacion con

la‘infeccion.

En 1929 el médico aleman, el Dr. Werner Forssmann se auto introduce un
catéter ‘urologico de 4Fr via antecubital hasta el corazon derecho, mismo que
corroboro mediante imagen radioldgica, quedando en la historia como el primer

cateterismo cardiaco en humano verificado con técnica radioldgica.

Entre las décadas de los 40 a 60s, se realiz6 un avance contante en el
conocimiento de la fisiologia cardiaca humana, su cateterizacion, invencion y disefio
de catéteres cardiacos{ En el afio de 1956 los Dres. Andrés Frederic Cournand,
Hilmert Richards y Werner/oerssmann, reciben el Premio Nobel de Medicina por sus

trabajos sobre la realizacion de/cateterismo cardiaco.

En misma época<el concepto de la nutricion intravenosa crea avances

significativos en la nutricion“parenteral

Fue el Dr. Robert Aubaniac guien en 1952 quien describi6 la venopuncion de
la vena subclavia via infraclavicular, mismadécnica afios mas tarde fue modificada
por el Dr. Wilson para permitir la introdtccion de un catéter venoso central en dicha

vena

En 1953, el médico sueco Sven Ivar Seldinger;describe la técnica basada en
el uso combinado de aguja, guia y catéter para el abordaje“arterial y venoso, cuya

técnica bautiz6 como “Técnica de Seldinger”.

En1959 los Dres. Hughes y Magovern informan la utilidad clinica de la
medicion de la presion venosa central (PVC). Mas tarde en 1968¢el)Dr. English y
sus colegas documentaron el primer cateterismo en la vena yugular_interna (VY1)

con el fin de monitorizar la presion venosa central (PVC).

En 1970, Los Dres. J. Swan y W. Ganz utilizan el catéter con balon,"mismo

conocido como “catéter Swan Ganz” que permite realizar medidas de las presiones



en la auricula derecha, ventriculo derecho, arteria pulmonar y la auricula izquierda;
ademas de obtener la presién de enclavamiento (presion en una rama de la arteria

pulmonar).

El'manejo del ultrasonido (US) inicio a finales de los afios 70s y principios de
los 80s=Em 1978 Ullman y Stoetling usan por primera vez el eco-Doppler para la
colocacionidelun catéter en la VYI. 1982 Peters, Belsham y Garrett utilizan los US
para canalizar”la. vena subclavia, via infraclavicular.1986 Yonei, describe la
canalizacion de la\V Y| con ecografia bidimensional en tiempo real. 1997 aparece el

equipo para registrar el'ECG intraauricular utilizando una guia de Seldinger.

Asi fue como a partir del siglo XXI la practica del ultrasonido se generalizé,
haciendo evidente que la-guia por imagenes en tiempo real ofrecia un éxito casi
uniforme para lograr el accesoymas segura para los pacientes y mas efectiva que
el acceso ciego basado en puntos de referencia anatdmicos o técnica a ciegas. (2)

2.2. Introduccion

El primer reporte de cateterismo venoso central, imagenologicamente
comprobado se llevé a cabo en 1929-por €l Dr. Werner Frossman, al colocar un
catéter ureteral en su vena antecubital hasta Su.auricula derecha; posteriormente
misma técnica fue complementada por la técnica’descrita por el Dr. Sven lvar
Seldinger en 1953. (3)

En la actualidad la cateterizacion venosa central se.define como la instalacion
de un catéter (sonda biocompatible), en el espacio intravascular, central o periférico;
generalmente en grandes vasos venosos en el térax, abdomen o en las cavidades
cardiacas derechas; con fines diagnosticos y terapéuticos,,€omo lo es la
administracion de fluidos, farmacos, nutricibn parenteral, detefminacion de

constantes fisioldégicas, ademas de realizar pruebas diagndsticas entre,otros. (4, 5)

La colocacion de CVC es un procedimiento invasivo, por lo tanto, n@ exento

de potenciales complicaciones mismas que pueden ocurrir entre el 2 al 15%, dichas



complicaciones pueden categorizarse como de riesgo menor, hasta mayores que

incluso pongan en riesgo la vida del paciente. (6)

Actualmente la colocacion del CVC se lleva a cabo bajo la técnica de
inserciéon descrita por Seldinger, la cual, a través de una guia metélica se dirige el
catéter ‘hasta su ubicacion final. Hoy en dia el estandar de oro es realizarse bajo
vision ultrasonografica, debido a la importante disminucion de las complicaciones,

siendo asi mediante vision directa en tiempo real. (3)

En cuanto ‘asla, epidemiologia Estados Unidos reporta un aproximado de 5
millones de CVC cada afio, de estos procedimientos se estima que las
complicaciones a la instalacion de este se presentan en el 15% de los casos. En

México no se cuentan con-datos estadisticos precisos al respecto. (3, 7)

La colocacion de CVC en-una habilidad fundamental para el anestesi6logo,
es una herramienta importante en.el'manejo del paciente grave y critico. Mostrando
beneficios en los pacientes egon-estancia hospitalaria prolongadas, con accesos
venosos periféricos inadecuades,.o de dificil canalizacion, facilitan la realizacion de
procedimientos intrahospitalarios«€omo celocacion de catéter para plasmaféresis o
hemodialisis, colocacion de filtroS/de vena cava inferior, administracion de
medicamentos como quimioterapia, autricion.parenteral (NP), asi como para

monitoreo hemodinamico.(5, 8)
2.3. Tipos de catéteres venosos centrales

Los catéteres venosos centrales se clasifican de acuerdo con la duracion en
tiempo que un paciente portara un CVC, ya sea de corto, mediano y largo plazo,
esta diferencia en su mayoria depende del material con el que estan fabricados y el
tiempo que el fabricante indica en su producto. También se clasifican.dependiendo
con el tipo de insercién en su colocacion, insercion central o periférico;) también
existe diferencia en algunos fabricantes donde los CVC muestran diferencias

acordes a la zona anatémica a instalar: yugular, subclavio, femoral o braquial’ Otra



clasificacion va en relacion a los nimero de limenes con los que cuenta para su

uso: lumen unico, doble y triple lumen.(8)

Los CVC, pueden clasificarse de acuerdo con las caracteristicas especiales

como:
. CVC no tunelizado.

. CVC'tunelizado.

. Catéter veénoso implantado.

. Catéter impregnado (Clorhexidina, sulfadiazina de plata, minociclina).
. CVC de insercign periférica.

. Catéter de Swan-Ganz,

Durante el siguiente preyecto'derinvestigacion se analizara la técnica con

relacion al CVC no tunelizado, por ser éste~el.més utilizado.(3)

Tipos de catéter central

Numero de vias Via Técnica Tipo - !
y tipo de catéter de insercion de insercian de material Segyglipgmanencia
Unilumen periférico: Yugular Percutanea Cloruro de Temporal o aweorto plazo Periferi-
altoflujp: 14216 Ga interna polivinilo(PVC) co: alto fléjoynarmal, bajo flujo
Flujo normal _ _ _ PICC: 1 & 2\vias, catéter venoso
18 a 20 Ga central no tunelizada
Bajo flujp: 22 a Catéter de artefia pulmonar
24 Ga Unilumen (termodilucion o d&"Swan Ganz)
central: 16 Ga
PICCde3y4Fr Arterial periférico

Multilumen Yugular Seldinger Teflon

Bilumen exierna Permanente o a largo plazo: tune-

Trilumen lizaclo de 1 a 2 vias (tipo Hickfan,

PIIC: 2 vias de Broviac) implantado

4y5Fr
Termodilucion o Subclavia Venodiseccion Poliuretano Temporal
de Swan Ganz
Introductor Femoral Tunelizacion Vialon
Tunelizado extremo Cefalica Central Silicona Permanente o

Basilica de insercian a largo plazo
Axilar periférica (PICC)
Safena (9)

Subcutaneo Implantacion Permanente o a largo plazo
implantado subcutanea




2.4. Indicaciones para la colocacion del catéter venoso central

El uso del catéter venosos central se ha generalizado en la mayoria de las
areasClinicas y quirdrgicas, asi como para la atencion del paciente grave, critico, con
alta probabilidad de complicaciones y de estancia prolongada hospitalaria, o
atencion _hospitalaria frecuente. Las indicaciones mas frecuentes para su uso se

describen a_continuacion:

Indicacionés hemodindmicas

. Acceso venaso periférico inadecuado.

o] Imposible de-gbtener

o] Régimen de infusion complejo

o] Reanimacion,con,fluidos en volumenes grandes

o] Administracion de multiplessdnfusiones simultaneas.

. Monitoreo hemodinamico.

o] Medicién de la presion de venas centrales

o] Medicion de saturacion venosa de oxihemoglobina (ScvO) y
o] Monitorizacién de parametros cardiacos.

Indicaciones farmacoldgicas

. Infusiones periféricas incompatibles.
o] Administracion intermitente o continua a largo plazo de medicamentos
o] Administracion de vasopresores



o] Administracion de quimioterapia

o] Administracion de nutricion parenteral (NP)

(0] Administracion de hemoderivados de manera repetitiva.

Indicaciones terapéuticas

. Terapias extracorporeas.

o] Soportede flujo de alto volumen (hemodidlisis, terapia de reemplazo

renal continua y plasmaféresis)

o] Para colocardispositivos venosos y para intervenciones venosas.

o] Estimulacion cardiaca transvenosa, colocacién del filtro de vena cava
inferior.

o] Terapia trombolitica venosa.

o] Stent venoso

o] Canulacion extracorporea. (3, 4, 6, 7)

2.5. Eleccién de sitio de insercion para la celocacion del catéter

venosos central

La eleccion para el sitio de insercion se lleva a cabe.de acuerdo con varios

factores:
. La indicacion para la insercion
. El tiempo estimado de uso y sus riesgos de complicaciones,
. El antecedente de sitios anteriores de colocacion, debido a que.elvaso

sanguineo puede estar trombosado o estenosado.
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. Y la presencia de contraindicaciones relativas o absolutas. (3)

Con relacién al sitio anatdmico existen ventajas y desventajas que se

deberan considerar antes de su insercion.

‘ Vena Yugular Interna.

o] Su principal ventaja es que se considera de facil acceso y menor riesgo
para falla en 'susColocacion, a pesar de que se encuentre ante un operador sin
experiencia. Suwvisualizacién resulta facil para llevarse a cabo por técnica

ecoguiada.

o] En cuanto‘a’Su-desventaja es que no se recomiendan para periodos
de tiempo prolongados, por su cercania anatémica, existe el riesgo de puncion
arterial y presenta una incidencia mayor a contaminacion y futuras infecciones

debido a su cercania a la boca.

. Vena Subclavia.

o] Como ventaja se ha‘descrito_su facilidad para mantenimiento, resulta
confortable para el paciente y gresentasuna incidencia menor para Su

contaminacion.

o] Sin embargo, existe un alto riesgo de presentar complicaciones como
neumotérax y ante la presencia de sangrado, lesion arterial, y hematoma es dificil
llevar a cabo compresion manual. Resulta dificil su colocacién ecoguiada debido a
la relacion que existe entre clavicula y vena subclavia, Siende mayormente su

colocacion en esta zona por determinacion de estructuras anatomicas.
. Vena Femoral.

o] Se considera la via mas facil, rapida y con gran tasa de éxitoypara su
colocacion, sin riesgo de lesiones vasculares, su colocacion ecoguiada reduce aun

mas el riesgo de complicaciones inmediatas.
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o] Sin embargo, se asocia a una alta tasa de infeccion debido a la
cercania que se tiene con la zona anogenital, un alto indice de trombosis en
pacientes de edad avanzada y con alto riesgo tromboembdlico, motivo por el que
Su usosse considera transitoria en lo que se establece un acceso yugular o subclavio
0 comoctltima opcidon en caso de no poder establecerse en sitios anatdbmicos

previamentermencionados. (4)

2.6. Contraindicaciones generales para la colocacion del catéter

venoso central

Las contraindicaciones se dividen en relativas y absolutas.

La coagulopatia yfostrombocitopenia forma parte de la contraindicacion
relativa mas comun, sin embargo, hasta el momento no estan claros los valores de
plaguetas, del International Normalized Ratio (INR) y del tiempo parcial de
tromboplastina (PTT) con los-euales puede realizarse con seguridad el cateterismo
venoso central. Sin embargo; la'trombaogitopenia parece presentar un mayor riesgo

en comparacion con los tiempos/de_ coagulacion prolongados. (6, 7)

2.6.1.Contraindicaciones absolutas para‘la colocacion del catéter

venoso central

Existen caracteristicas especificas que contraindican de manera absoluta la

colocacion de un catéter venoso central.

1. Presencia de coagulopatia.
2. Trombosis de la vena a colocar el catéter venoso central.

3. Infeccion en el sitio a la insercion a proxima a este.

4, Negativa total o no aceptacion de colocacion del catéter venoso

central, por parte del paciente, familiar o representante legal.(4)
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2.6.2.Contraindicaciones relativas para la colocacion del catéter

venoso central

Las contraindicaciones relativas en la mayoria de las veces van en relaciéon
con el sitio anatomico especifico para colocar el catéter venoso central, en otras
ocasiones’de debera conocer que existe la posibilidad de una mayor incidencia en

futuras complicaciones o se sometera a juicio el costo/beneficio para su insercion.

. Diagnostico de bulas pulmonares cuando se intenta el abordaje de la
subclavia, por lo que.enh este momento se recomienda realizar abordaje yugular o

femoral (en caso de considerarse una urgencia).

. Diagnostico ‘deshernia inguinal cuando se intenta el realizar un acceso
femoral, por lo que se recomienda bajo estas circunstancias realizar un abordaje

yugular o subclavicular.

. Presencia de alteraciones carotideas en accesos yugulares, por lo que
se debera cambiar por eleccién deginsercion de catéter venosos central a

subclavicular o femoral.

. En presencia de paciente inquietg y no cooperador, en este momento
queda en andlisis y manejo del médico aneStesidlogos técnicas anestésicas
especificas, en ocasiones puede colocarse tras realizar una sedacion minima a

moderada o posterior a realizar anestesia general balanceada e intubacién.

. Enfermedades gastrointestinales como lo es en‘presencia de diarrea,
cuando se considere el cateterismo de venas femorales pues debido a su alta
posibilidad de contaminacion e infeccion se recomendara realizar cateterismo

subclavio vs yugular.

. Presencia de traqueostomia con abundantes secreciones en
abordajes yugulares, debido a su exposicion contante de contaminantes, se

preferiria realizar insercién de catéter venoso central en zona subclavia o femoral.
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. En pacientes cirréticos se evitara la puncion de la subclavia y yugular
izquierdas pues existe el riesgo de hipertension portal, asi como incremento de la
circulacion esofagica y presencia de coagulopatia. Se recomienda que estos
abordajes sean ecoguiados con la finalidad de reducir la posibilidad de lesion

arterial.

. Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios, debido
a la ingurgitacién, de los vasos sanguineo la posibilidad de lesion y puncion arterial

se incrementa. (4)
2.7. Técnica para la.insercion de catéter venosos central

Antes de llevar a caboda colocacion del catéter venoso central es importante
hacer del conocimiento al paCiente, familiar o representante legal; el procedimiento
a realizar, los beneficios terapéuticos y las posibles complicaciones asociadas a
este, obteniendo la firma en’ el.consentimiento informado para colocacién del catéter

venosos central, en situacionésde urgencia este proceso se omite.

En la actualidad la técnica de Seldinger es la mas utilizada para la colocacion
del catéter venosos central, misma-se~encuentra descrita como la introduccion de

una guia metalica al sistema venoso a través de la cual se coloca el catéter.

La experiencia es fundamental al momento de .instalar un CVC, un médico
que ha insertado mas de cincuenta catéteres venosos centrales tiene un 50%
menos de probabilidades de presentar una complicacion‘mecanica, en comparacion

a aquel que ha insertado un menor nimero de catéteres.

Es importante recordar que después de tres intentos no\exitosos para la

colocacion del CVC, se recomienda solicitar ayuda a un segundo operador.

Se ha observado que existe un incremento en la incidencia de
complicaciones mecéanicas de hasta 6 veces, posterior a tres intentos de“insercion

del catéter venoso central. (4)
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Se recomienda que la colocacion del catéter venoso central se realice en el
area de quiréfano o en un area especifica que cuente con caracteristicas asépticas.
Elpaciente deberéa contar con monitorizacion electrocardiogréfica continua, toma de

presion arterial, oximetria de pulso y un acceso venoso periférico funcional.

La“posicion del paciente debera ser de acuerdo con el sitio de insercion
elegido posterior a una adecuada valoracion, identificando las estructuras
anatomicas adyacentes. Es importante una adecuada eleccion del catéter venoso

central, asi comg@ ellnimero de limenes requeridos. (4)

Es importante realizar una asepsia adecuada con la finalidad de disminuir el

riesgo de complicaciones de origen infeccioso.

La analgesia para lasColocacion del catéter venoso central es de vital
importancia para la cooperacion-en el procedimiento del cateterismo venoso central,
misma se puede llevar a eabo condnfiltracion de anestésico local (lidocaina) en zona
anatdmica a puncionar. En~pacientes ansiosos se recomienda (de no estar

contraindicado) realizar sedacién intravenosa, con dosis analgésica y ansiolitica.

La canulacion venosa se lleva a.cabe’a'mediante las siguientes técnicas de

abordaje.

. Visién directa del vaso sanguineo: Vasos venosos superficiales o a

través de incisién quirargica y exposicion de este.
. Visién indirecta: Se puede hacer uso de dispasitivos infrarrojos.

. Palpacién: Con ubicacién primeramente de la arteria, por lo tanto, de

manera contigua externa, se encontrara la vena.

. Orientacion por referencias anatomicas, con localizacion de

estructuras 0seas, ligamentos y arterias.
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. Ultrasonido, hoy en dia considerado el estandar de oro para la
canulacién venosa, en la insercion del catéter venoso central, efectuandose en

tiempo real la técnica de eleccion.

. Rayos-X o con técnica fluoroscOpica posterior a inyeccion de

contraste, intravenoso.

Una vez que se lleve a cabo la entrada de la aguja a la vena, esto se confirma
por reflujo de 'sangre en el dispositivo de puncidon o por aspiracion de sangre,
mismas que debeéranpresentar las caracteristicas de sangre venosa. Sera hasta
este momento cuando pedra introducirse un catéter o alambre guia a través del

vaso sanguineo.

La fijacion del catétervenosos central lleva su importancia para evitar el
desplazamiento del catéter a través de vaso; esto puede realizarse con ayuda de
parches con sistemas adhesivo,-megdiante suturas o con ayuda de sistemas de

anclaje internos. (6)

La técnica de colocacién del’catetér venoso central, de acuerdo con el sitio
de insercion anatdmico se realizan.ciernassmaniobras, sin embargo, basicamente

consiste en:
1. Asepsia de la zona e instalacién del campo-quirargico.

2. ldentificacion del sitio anatdmico en el que se c0locara el catéter venoso
central, ya sea por: Vision directa, vision indirecta, palpacion, orientacién por
referencias anatomicas, ultrasonido, Rayos-X o con técnica fluoroscopica se realiza
infiltracion de lidocaina al 1%, y en caso de ser posible se administra analgesia y/o

ansiolisis o se realiza sedacion endovenosa.

3. Puncion de la vena con trocar y posteriormente la constataciéon de reflujo

Venoso.
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4. Con sujecién del trocar con la mano no dominante, se pasara la guia a

través de dicho trocar.

5. Se realizara el retiro del trocar a través de la guia (sin la guia). A través de
la guia~se coloca el dilatador en 2/3 de su extension, posteriormente se retira,

guedando_nuevamente solo la guia.

6. A traveés de la guia se coloca el catéter, segun el largo determinado para
el paciente, o baje, visualizacion por ultrasonografia. La guia saldra por el lumen
proximal, es importante.que en este proceso de meter el catéter y sacar la guia, esta
guia no se suelte ni se pierda de vista, hasta retirarse por completo, a su salida el

lumen se cierra.

7. Se comprueba la permeabilidad del catéter, se realiza limpieza de la zona
y fijacion a la piel, con posterior-eonexion a la solucion intravenosa. (4)

2.8. Técnica de insercion.segun.sitio anatdbmico

2.8.1.Vena Yugular Interna

Se recomienda que el abordaje, sea” déerecho, pues se relaciona con una
menor incidencia de complicaciones mecanicas como disfuncion por mala posicion

de la punta del catéter.

No se debera recordar la relacion entre la arteria carétida y la vena yugular
interna, su localizacion y acceso puede tener variaciones.de‘acuerdo con la posicion
de la cabeza. El uso de la ultrasonografia reduce la incidencia de puncion arterial,
su visualizacion es importante pues existen vasos venosos adyacentes como lo es
el tronco tirocervical y sus ramas, la arteria vertebral y la subclaviay mismas que

topograficamente se encuentras posterior a la vena yugular interna:

Debido a la cercania que existe con la cavidad oral y las secreciones, existe

un riesgo mayor a complicaciones infecciosas. (6)
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Para la técnica de colocacion por referencias anatomicas, debe reconocerse
gue existen variaciones para su ejecucion; los abordajes tipicos se llevan a cabo
desde el vértice del triangulo formado por los dos haces del musculo
esternocleidomastoideo (ECM).

1. Se rota cabeza y cuello al lado opuesto a la zona a colocar el catéter
venoso central,, puede ayudar con la vasodilatacién el colocar al paciente en

posicion de Trendelemburg 15°.

2. A nivel externo del cartilago cricoides se puede palpar el pulso de la arteria
carétida. Mientras que el pulso de la vena yugular puede ser visible a la compresion
observando el vaciado ¥ el llenado. Comunmente se puede encontrar la vena a 2
cm de profundidad de la piel;sse recomienda la insercidén de la aguja hipodérmica
21G (maniobra “buscadora”); tras observarse la salida de sangre de caracteristicas
venosas, se inserta la aguja del catéter venosos central, con direccion al pezén

ipsilateral.

En pacientes obesos o con.insuficiencia cardiaca que no toleren la posicion
de Trendelemburg 15°, puede ser_eanulada en posicion semisentado, siempre y

cuando la presion venosa sea alta.

El apoyo por ultrasonido para la identificaciony. canulacion de la vena yugular
interna tiene evidencia mayor de éxito, reduce las.complicaciones y punciones
fallidas. (6)

2.8.2.Vena Yugular Externa

La canulacion de la vena yugular externa durante la practica anestésica
resulta ser una opcion adecuada debido a su facil localizacion anatomica,
visualizacion superficial y prominente principalmente en el paciente/anciano. El
tamafio varia de acuerdo a las venas adyacentes en cuello, sin embargo, en la

mayoria de las veces podria representar el doble de su tamafio.
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La técnica de Seldinger, se utiliza como técnica de eleccion para la
canulacion de la vena yugular externa, la colocacion del paciente en posicion de
Trendelenburg con la cabeza girada hacia el lado contrario de la puncion resulta ser
atil y'facilita la insercion del catéter venosos central. Es preferible puncionar la vena
yugular«externa lo mas alto posible, asi como realizar fijacion manual de esta
utilizandosel"dedo pulgar e indice con la finalidad de evitar la movilizacion de la vena
ante la puneidon.” Es importante recordar que el paso de la guia debera ser libre y
continua, sin ‘realizar esfuerzo con la intenciébn de evitar realizar falsas vias o
perforacion del vaso. Existen reportes donde se sugiere la colocacion de la vena
yugular externa en“el lado izquierdo, pues muchas veces puede ser mas visible y
prominente, ademas de.reservar el lado derecho para la colocacion de un acceso
vascular mas cémodo para’el paciente como lo es la colocacién del cateterismo

venosos central subclavio derecho.

El riesgo de hematoma es posible, sin embargo, la compresién manual para

la contencion de este resultasser facil.

Ante una visualizacion dudosa ‘@alsmnomento de realizar la colocacion del
catéter venoso central yugular externo, la té€nica ultrasonogréfica para su insercion

sigue siendo la mas utilizada y recomendadas

La colocacién del catéter venosos central en’la vena yugular externa resulta
ser una opcion rapida y adecuada para la administracién de farmacos y la perfusiéon

de liquidos a una mayor velocidad. (10)

2.8.3. Vena Subclavia

Su instalacion por referencias anatomicas se asocia a un-mayor riesgo de
complicaciones mecanicas, principalmente neumotorax y posicion‘incerrecta de la
punta del catéter; en comparacion del cateterismo venosos central yugular interno.
A pesar de esta situacion el paciente puede presentar menor incomodidad en su

presencia, ademas de presentar un riesgo menor a su contaminacion.
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Debe de considerarse que el catéter venosos central subclavio, no podra
colocarse en presencia de fistula venosa ipsilateral, pues la presion venosa se
encontrara aumentada y existird un riesgo mayor a complicaciones como fistula y

trombaosis.

La'técnica de insercidon por referencias anatomicas consiste principalmente

en:

1. Se’coloca al paciente en posicion Trendelemburg a 15°, en la zona

ipsilateral.a la puncion se colocara el brazo adosado al tronco.

2. La personaa realizar el procedimiento debera colocarse al costado del

paciente a la-zona a puncionar.

3. Se acomodard fa cabeza girando al lado contralateral a la zona a

instalar el C\V\C aproximadamente a 45

4. Se reconocer las‘\partes.0seas guias: clavicula y escotadura esternal.
5. Se localizara la union entre el tercio medio y el externo (lateral).
6. Se introduce la aguja pasando bajo la clavicula, 1 cm inferior del

reborde clavicular; con direccion a1a_escotadura esternal, paralela al
plano horizontal, aproximadamente 3“a.5,cm; efectuando aspiracion

continua hasta la visualizacién de sangre de.caracteristica venosa.

Es importante aclarar que la clavicula bloquea las endas, ultrasonograficas,

por lo que su aproximaciéon puede ser lateral, supra o infraclavietlar. (4, 6).

2.8.4. Vena Femoral

La colocacién del catéter venoso central por determinacion de\estructuras
anatdmicas resulta ser mas complejo que por visualizacion ultrasonograficaydonde

se identificara la vena femoral, la vena safena larga y la arteria femoral comun que
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se divide en ramas profundas y superficiales. Es importante mencionar que la
puncion de la vena femoral en segmento alto podria ocasionar complicaciones
mecénicas como dafio vascular el cual seria dificil de comprimir, provocando

sangrado oculto intraperitoneal y/o retroperitoneal. (6)

La“ técnica de colocacion del CVC por determinacion de estructuras

anatomicas describe los siguientes pasos:

1. Ebpaciente se mantendra en posicion supina.

2. Las piernas se colocaran en ligera abduccion.

3. El operadotsse,posicionara del lado ipsilateral a la puncion.

4, Se identificara la‘espina iliaca anterosuperior y el tubérculo del pubis,

de forma imaginaria se trazara una linea entre estos dos puntos

anatémicos, sitiezdonde/se encuentra el ligamento inguinal.

5. Aproximadamente-l.a 2 em' bajo esta linea (ligamento inguinal) se
localizara la union del-tercio_medio con el tercio medial (interno), se
palpara el pulso de lasarteria femoral y 1cm medial a la arteria se
localizara la vena femoraly misma'que.se espera encontrar de 3a5cm

con puncion en direccion craneal haeia la cicatriz umbilical.
2.9. Uso de ultrasonido para colocacion del catéter venosos central

En 1982, el Dr. Peters informé sobre el primer caso de colecacion del catéter
venoso central guiado por ultrasonido, demostrando la efectividad de ésta y la

disminucién de las complicaciones mecanicas. (4, 11)

Los radiologos intervencionistas durante la década de los 90s-utilizaron la
radio-imagen para insercion de catéteres como diagndstico y terapéutica, jpor lo que
se popularizé los procedimientos con guia de transmision de imagenes; con la

finalidad de ofrecer seguridad y éxito en los procesos intervencionistas en
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comparacion con los procedimientos realizados a ciegas, mediante determinacion

de_estructuras anatémicas.(11)

La colocacién del catéter venoso central forma parte del abordaje y
tratamiento de los pacientes en muchos escenarios médicos. Hoy en dia el uso del
ultrasonidosen tiempo real se ha convertido en una herramienta valiosa, esto se

describe en tres,importantes razones:

1. Debido a la seguridad que ofrece para la realizacion de los

procedimientos.

2. En la actualidad la disponibilidad que existe en las instituciones para
poseer equipos ultrasonograficos y la posibilidad para adquirir equipos

personales portatiles por parte de los médicos.

3. Y al benefieio que ofrece la imagen ultrasonografica para la
visualizacion detallada/de.las estructuras anatbmicas, al momento de

la colocacion del-catéterveneso central.

Todas estas razones justifican el use’de _equipos de ultrasonido, con la Unica
finalidad de ofrecer un incremento en_la tasa«de-éxito y disminuye la posibilidad de

complicaciones, durante la insercion del catéter vehoso central. (5)

Hoy en dia el ultrasonido en tiempo real revaluciond la insercion del CVC,
proporcionando al operador la visualizacion directa de€ la. vena deseada y las

estructuras anatémicas circundantes antes y durante la canulacion con la aguja.

Encuestas mexicanas mencionan que el uso del “ultrasonido para la
colocacion del catéter venoso central se lleva a cabo de un 15 a 39%.de los casos,
pese a sus recomendaciones actuales; entre los factores asociadeS)a esto se
menciona la falta de disponibilidad de los equipos de ultrasonido en tiempo real en
las instituciones publicas y la falta de este instrumento en el area de quirdéfano en
los hospitales particulares, la falta de adiestramiento en su uso por parte~de los

meédicos y anestesidlogos; y la falsa percepcion de que no es necesario. (5)
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Se tienen reportes de paises de primer nivel como lo es Reino Unido donde
las.técnicas de insercion de catéteres guiadas por ultrasonido son ahora parte del
estandar en la atencion, donde describen que el sitio de insercion y la indicacion

para‘el catéter influirdn en las complicaciones infecciosas, mecénicas y trombdtica.

3)

Durante la colocacién del catéter venoso central guiado por ultrasonido, se
defini6 como operador experto, a aquel actuante que realiz6 un nimero mayor de
25 cateterizaciones exitosas en el periodo de un afo. Se define acceso exitoso

ultrasonografico aquelque se logré colocar en tres primeras punciones. (5)

Los transductores, lineales de alta frecuencia son las sondas
ultrasonograficas que mejortse adecuan para realizar la colocacion del catéter
venoso central, mayormente en el rango de 10 a 15 MHz. Mismos transductores
proporcionaran una imagen.de‘alta resolucion la cual se adecuan a la profundidad
necesaria para realizar unZecerrectoacceso vascular, debido a que la profundidad

gue ofrece es limitada ideal para estructuras anatomicas pequefias y superficiales.

(8)
Se han descrito dos formas de“ahordaje/por US:

1. Abordaje estatico: Consiste en viSualizar la anatomia previa a la
insercion del CVC y luego se procede@.laicolocacion de este.

2. Abordaje dinamico: Donde el abordaje canularde la vena se realiza en
tiempo real, observando por ultrasonografia todo el procedimiento la
insercion del CVC. Se considera ofrece una mayef seguridad para la
colocacion del CVC y es mayormente el mas _utilizado por los

operadores.

En centros de atencion médica que cuentan con ultrasonido, este_ debe ser
usado en forma rutinaria en todos los pacientes para la colocacién dels/catéter

venoso central.(4)
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La visualizacion en tiempo real de la punta de la aguja en el vaso se puede

realizar de dos maneras:
1. Fuera del plano (vaso visualizado en corte transversal)
2. Dentro de plano (vaso reflejado en direccion longitudinal).

La combinacion de ambas técnicas para la visualizacion provee mayor éxito.
(12)

La visualizacign ultrasonogréfica de las arterias y las venas tiene una
apariencia similar en gscala de grises, pues estas logran verse como estructuras
tubulares con contenidesliguido. Sin embargo, al realizar presion mediante el
transductor, la vena sufrird”colapso de sus paredes, deformando su estructura, en
comparaciéon con la arteria la\ cual mostrara resistencia a la compresion,
conservando su forma circular, ocasionalmente se observara los movimientos
pulsatiles de esta. El uso de.Doppler'color resulta de ayuda para la distincion de los

vasos venosos y arteriales.

Ante la ausencia de colaps@ por compresion de una vena, se deberé hacer
bldsqueda intencionada de la presencia de un eeagulo ocupante en su luz, mismo
daré el diagnéstico de trombosis venosa por lo que se deberé evitar la insercién del

catéter venosos central en esta zona. (8)

Se debe recordar que la cateterizacion venososgcentral se debera llevar a
cabo con adecuada asepsia y antisepsia, colocacion defcampos estériles como

cobertura de barrera y funda estéril para la sonda ultrasonogréfica. (8)

2.10. Técnica de insercion por ultrasonido

2.10.1. Vena Yugular interna

De manera clasica la ubicacion topografica de la vena yugular interna se

describe anterolateral en relacion con la arteria cardtida comuin; misma ubicacion
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se ha confirmado por ultrasonografia en 9 a 92% de los casos. Existe reportes
donde en el 50% de los pacientes, la vena se ubica anterior a la arteria, existiendo
altoriesgo de puncion arterial; se ha documentado que hasta en el 18% de los casos

la vena esta ausente o trombosada.

Condase a lo anterior descrito, el uso de ultrasonido resulta una herramienta
fundamental, con el fin de evitar complicaciones mecanicas durante la colocacién

del catéter venoso.central. (4)
Las ubicaciones.mas frecuentes se detallan en la Figura 5.

- = FIGURA 5. Ubicaciones anatémicas mas

Position range in %

e D85 frecuentes de la vena yugular interna.
anterior 0 - 16 (54°)
rio-lateral 9-92
= Tomado de Ayoub 15.(4)
far lateral 0-4
lateral 0-84
posterior 0-9
not visible/ i |
medial lateral | _thrombosed -

Las directrices del Instituto.Nacienal para la Salud y Cuidad de Excelencia
(NICE) recomiendan el uso del dltrasonido’para la insercion electiva del catéter

venosos central en la VYI.(13)

Al momento de realizar el rastreo ultrasonografico es esencial hacer

referencia que la vena yugular interna tiene dos caracteristicas importantes:

1. Ante la visualizacién ultrasonografica de la“VYIl, al apoyo con el
transductor del ultrasonido se observara que esta se comprime, regresando a su

forma visual normal al disminuir el apoyo del transductor contrasla piel.
2. El calibre de la VY| varia con los movimientos respiratorios.

3. El didametro de la VY| puede aumentar hasta un 35-40% en la posicion
de Trendelemburg (15°).
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4, Se prefiere realizar insercion de la aguja en tiempo real, avanzando la
aguja travesando la piel, encontrandose la VY| de 2 a 3 cm de profundidad (variacion
quedepende de la morfologia del paciente), continuando con la técnica estandar de

cole€acion del catéter venosos central, una vez canulada la vena.

Les.heneficios que ofrece el uso de ultrasonido para la colocacion del catéter

venosos central yugular interno son:

. Visualizacion de las estructuras vasculares presentes.
. Ubicacion adecuada de la aguja a canular.
. Ofrece proteccién visual ante la perforacion de la pared posterior de la

vena yugular interna.

. Vision directa de la ubicacion del catéter venoso central.

. Disminucion delctiempo”empleado e intentos realizado durante el

procedimiento de-colocacion del CVC.
. Baja tasa de complicaciones meécanicas.

Inconvenientes del uso del ultrasonido parafa,colocacion del catéter venosos

central yugular interno:

. Necesidad de tecnologia (equipo de ultrasenido).

. Pérdida de habilidades técnicas utilizando puntos de referencia
anatémicos.

. Falsa sensacion de seguridad ante la colocacion del CVC.

. Aumento en el costo de los equipos ultrasonogréficos. (4)
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2.10.2. Vena Yugular externa

Hoy en dia la insercién del catéter venosos central en la vena yugular externa
se reconoce como una alternativa practica para el abordaje del paciente grave en
donde la-opcion de canulacién venosa central yugular interna o subclavia pueden

representar-un acceso dificil y un riesgo aumentado de complicaciones graves.

En la actualidad la técnica de colocacion de catéteres venosos central guiada
por ultrasonido para el abordaje de la vena yugular externa se ha asociado a un
menor riesgo de complicaciones, una incidencia menor de punciones y una mayor

tasa de éxitos

Con la finalidad de’describir las caracteristicas para el abordaje venoso
central yugular externo ecoguiatlo se ha demostrado que una adecuada colocacion
del paciente es esencial. El paciente se colocara en decubito supino, con una leve
inclinacién en Trendelemburg,,con'su cabeza girada al lado contrario al abordaje;
se identificara el borde anterioridel musculo derecho; en esta zona se colocara el
transductor inicialmente en orientacidn transversal (fuera de plano), se identificaran
los vasos sanguineos utilizando“una, presion. ligera del transductor sobre la piel,
observandose colapso del vaso venoso mientras que la arteria carotidea sera
dificilmente comprimible; de esta forma se facilitara la visualizacién de la vena
yugular externa y serd la guia para llevar a cabo la’primera puncion, posteriormente
se orientard la sonda ultrasonografica en direceidon longitudinal (en plano),
estableciendo la direccion caudal. EI cambio del transductor a una posicion
longitudinal facilitara la visualizacién de la vena yugular exterha durante la puncion
inicial y confirmarda la adecuada insercién de la aguja, guia y catéter venosos central

dentro de la luz del vaso.

En conclusion, la guia ultrasonografica en tiempo real reduce_de manera
significativa la presencia de fallas durante la insercion del catéter, asi’'como la
disminucién en los mudltiples intentos para su colocacion, disminucién~en la

incidencia de complicaciones e identificacibn de posibles peculiaridades y
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variaciones en la anatdmica de la vena yugular externa, asi como la visualizacion
de.ante la presencia de trombos o valvulas intraluminales. Se ha documentado que
la*valoracion del diametro de la vena yugular externa, siendo esta inferior a 0.7 mm

también dificulta la canulacion, sin importar si el abordaje se realiza ecoguiado.

En _sreportes de caso se ha informado una menor incidencia de
complicaciones .como neumotérax, hemorragia, embolia gaseosa o arritmias,
documentandoese la formacion de hematoma subcutaneo en el sitio de puncion
descartandose lesion arterial; esto puede atribuirse a la anatomia de la vena yugular

externay la experiencia del operador. (14)
2.10.3. Vena Subclavia

Se ha documentado Que existe una mayor incidencia de complicaciones
mecanicas mediante la canulacion de la vena subclavia en comparacion con la

yugular interna y la vena femoral.

Los estudios donde se“descrito’elsiso de ultrasonido para la cateterizacion
de la vena subclavia hacen usosde herramientas como Doppler o técnicas de
"marcar y listo”; mientras que* Ja gufa Jultrasonografica en tiempo real
(bidimensional), suele ser uso infrecuente, debido a su exigencia técnica para el

operador.

Se considera una técnica compleja, debido a que_la representacion de

una imagen infraclavicular bidimensional clara de”la-Vena Subclavia

Se ha documentado que existe una mayor incidencia”de’ complicaciones
mecénicas mediante la canulacion de la vena subclavia en comparacion con la

yugular interna y la vena femoral.

Los estudios donde se descrito el uso de ultrasonido para la cateterizacion
de la vena subclavia hacen uso de herramientas como Doppler o técnicas de

"marcar y listo”; mientras que la guia ultrasonografica en tiempo real
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(bidimensional), suele ser uso infrecuente, debido a su exigencia técnica para el

operador.

subclavia necesita realizar ajustes en el eje longitudinal para visualizacion de
la trayectoria de la aguja, ya que la huella del transductor es mas estrecha en

comparacién con una técnica transversal.

Se hasestablecido que un plano 6ptimo para canular el vaso en tiempo real

se ubica al nivel'donde la vena axilar continla medialmente como la vena subclavia.

El método ultrasonogréfico para la insercion subclavia del catéter venosos

central se ha descrito ‘ensCuatro principales pasos.

1) Es necesario _realizar un rastreo ultrasonografico previo al
procedimiento, obteniendo visualizaciones supraclaviculares e infraclaviculares;
con el objetico de realizar-na medicion de la profundidad y el calibre de la vena
axilar y la vena subclaviay” asi como realizar una adecuada evaluar de la
permeabilidad. Se identificaran jestructuras adyacentes de importancia. Como
recordatorio anatomico, la vena_axilar €ontinda medialmente hasta llegar a la

primera costilla cuando se convierte.en.la venaysubclavia.

2) En el abordaje infraclavicular, cem, uso de eje longitudinal, es
necesario realizar una adecuada identificacion de referencia sonoanatomicas: las
sombras acusticas de la primera costilla toracica subyacente y del esternon para
seleccionar un area de interés. Posteriormente, se realizaran maniobras con el
transductor para la localizacion de la vena axilar y su continuacibn como vena
subclavia. Esto conjugando con visualizacion en eje longitudinal, ¥ lograr un plano
optimo de cateterismo (fig. 1). Es importante el apoyo que ofrece‘las técnicas de

Doppler para confirmar los hallazgos bidimensionales.
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3) La direccion de la aguja se realizara en tiempo real hacia la luz de la
vena, en el eje longitudinal, con direccion por debajo de la sombra acustica de la
costilla toracica. La aguja debera ingresar a la luz del vaso al nivel de la vena axilar
(Fig"l) o en el punto donde este ultimo continia medialmente como vena subclavia
(Fig. 2A) Esto depende del angulo de penetracion y la profundidad desde la
superficiede la piel a donde se encuentra la vena. La direccion de la aguja depende
de los ajustesgsrealizados por el operador para visualizar su trayectoria en el eje
longitudinal.
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Figura 1.Vistas infraclaviculares bidime sles que representan la vena axilar y la arff

4) La guia se colocara con la técnica de Seldinger;.con vigilancia de escaneo de la
vena yugular interna ipsilateral y la vena subclavia‘Contralateral, con el objetivo de

identificar posibles extravios de la guia/catéter. (15)
2.10.4. Vena Femoral

Es claro que el uso de la ecografica en comparacién cen técnicas basadas
en puntos de referencia ha mostrado un mayor éxito para la cateterizacion venosa
central. En la canulacion de la vena femoral, el uso de guia ultrasonogréafica ha
reportado hasta una reduccién del 60% en la hemorragia vascular mayor y una

reduccion del 66% de las complicaciones vasculares menores.
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Es importante que antes de realizar una adecuada asepsia y antisepsia de la
zopa anatomica a trabajar, se realice una exploracion ecografica como confirmacion
ywVisualizacién anatémica vascular. La intencion es localizar una posicion favorable
para la venopuncion exitosa. Aqui la relacion vena y arteria debera ser visible
encontrandose una al lado de la otra, evitando sobreposiciones de estas
estructuras."Esto garantizara una ejecucion de la cateterizacion de manera limpia,
con una trayeetoria de la aguja sin obstruccién, con una reduccién del riesgo de

puncion o lesign.arterial. (8)

Ademas de{ garantizar una adecuada visualizacion de la arteria y vena
femoral, se deberd realizar prueba de compresién con el transductor. Ante una vena
femoral que no comprime”y-a presencia de material hiperecoico en luz, debera
sospechase de trombosis”y ‘sera necesario realizar la busqueda de otro sitio

alternativo para la canulacionwenosa.

La orientacion de lajpantalla y4os marcadores de indice del transductor ante
la colocacion del catéter venases central.es de vital importancia para la confirmacion

de la orientacién anatdmica al momento. de-la cateterizacion.

La medicion de la profundidadsdel vaso femoral permitira que al momento de
realizar la insercion de la aguja sea la necesaria..La visualizacion en todo momento
de la punta de la aguja se realizara mediante la téenica de “arrastre” hasta llegar al
vaso venoso. La confirmacion de la guia de alambre dentro de la vena es
determinante para el éxito de cateterizacion, esto previo a realizar la dilacién del

vaso.(8)

La guia ultrasonografica para la insercion del catéter venosos central
aumentara la tasa de éxito, asi como una disminucién en las comgplicaciones en

comparacion con la técnica a ciegas basada en puntos anatdémicos deyreferencia.

(8)
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2.11. Posicion adecuada del catéter venosos central.

Es importante reconocer una adecuada colocacion de la punta del catéter, la
coloeacion incorrecta aumenta las complicaciones mecanicas y tromboticas, como
lo sonmtrembosis, arritmias, perforacion de la pared vascular, falla del catéter, dolor
al momentoe-de inyectar por el dispositivo y estenosis. La ubicacion ideal dependera

de las indicaciones de su colocacion y el lugar de insercion.

En catéteres, venosos centrales que se planea una permanencia larga, la
punta deberd situarse.en el cruce de la vena cava superior y la auricula derecha,
mismo que se encuentra.por debajo de la reflexion pericardica, se ha estudiado que

esta ubicacién reduce la tasa de complicaciones tromboticas.

Existe la opinién de eXxpertos quienes mencionan que la punta del catéter
venosos central se deberd situaren paralelo a la pared de la vena cava superior,
fuera de la reflexion pericardica,“en geste punto se aproxima al nivel de la carina
(vena cava extra pericardica);de estaforma se reduce el riesgo de perforacién y de
taponamiento cardiaco. En ocasienes esta posicion no es alcanzada generalmente

con los catéteres que son introducidos por.el lado izquierdo.(3, 6)

En los catéteres de largo plazo,muchas veces requiere ser colocados bajo
guia radiografica y la verificacién de la punta serascon visualizacién dinamica. La
visualizacion de la punta del catéter venosos central mediante ecocardiografia
transesofagica, debera ubicarse a 1 cm sobre la cresta terminal, sin embargo, este

método, requiere de un operador experimentado.

En la valoracién radiografica de térax, posterior a la colocacion del CVC, la
punta deberd observarse por encima al nivel de la carina,-de~esta manera
correspondera a que se encuentra por encima del saco pericardice’_Una posicion

mas alta de la punta a la anterior descrita, aumenta el riesgo de trombaqsis,

En los catéteres los cuales su indicacion es por plazo corto; la profundidad

de insercion de la punta puede calcularse mediante formulas de estimacion en
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distancia. También puede utilizarse técnicas invasivas como la electrocardiografia
auricular derecha y la ecocardiografia transesofagica. Tradicionalmente los
expertos optan por dejar la punta del catéter venoso central a nivel de la union de
la vena cava con la auricula derecha, en la radiografia posterior a la colocacion la

punta derCVC se observara dos cuerpos vertebrales bajo la carina principal. (3, 6)

Los(Dres, Czepizak y Cols mediante férmulas de medicion establecieron la
longitud ideal del'catéter en pacientes adultos, mediante valores aproximados segun

la ubicacion anatémica de colocacion:

Sitio de insercion Formula En vena En atrio
cava derecha
superior
Subclavia derecha (Altura/10) — 2 cm 96% 4%
Subclavia izquierda (Altura/10) + 2 cm 97% 2%
Yugular interna derecha (Altura/20) — 1 cm 90% 10%
Yugular interna izquierda | ™ (Altura/20)# 4 cm 94% 3%

Tabla 2. Determinacion del largo.de insercién de catéter venoso central segun el

vaso elegido. Adaptado de Czepizak,
2.12. Complicaciones en la colocacion delCatéter venosos central

A pesar de que la colocacién del catéter veneso central tiene importante
aplicacion, terapéutica en la clinica actual, es un procedimiento invasivo, que debe
reconocerse que no se encuentra exento de potenciales.'complicaciones y que
desafortunadamente su insercion y mantenimiento pueden tra€r ‘consigo eventos
adversos perjudiciales para el paciente y que pueden repercutit_en su pronéstico,
tratamiento y costos agregados; mismas complicaciones pueden ‘sefr catalogadas
como menores y producir solo inconvenientes terapéuticos o inclusive estas pueden

ser mayores que incluso pongan en riesgo la vida del paciente.
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Existe reportes en donde las complicaciones asociadas a la colocacion del

C\/C se pueden dar en un 5 a 26% de los casos.

La seguridad de los pacientes es de vital importancia, por lo que por parte del
personal meédico se ofrecera ante todo el mejor cuidado y respeto; para esto es
importantecque el operador quien instala el catéter venoso central ofrezca la
informacion necesaria sobre el procedimiento, el paciente, familia y/o representante
legal, deberandt€ener el conocimiento de las posibles complicaciones, con la finalidad
de en lo posible¢prevenir, reconocer y manejarlas en forma oportuna y adecuada.
Asimismo, debera‘estar presente en expediente clinico consentimiento informado

para la instalacion del CVvC.

Complicaciones megénicas, como lo es: puncion arterial advertida e
inadvertida, formacion de hematoma o sangrados, neumotdrax, hemotérax, fistula
arteriovenosa, lesion nerviosa\y lesion del conducto toracico ocurren con una
incidencia del 5 a 19% de los-eventos; representando un incremento en el riesgo de
la morbimortalidad y estancCias intrahespitalaria prolongada, representando un

incremento en gastos hospitalarios y«del paciente.

Los procesos infecciosos asociados con el catéter venosos central se han
reportado en 5 a 26% y asi como complicaciones.tromboticas presentes en 2 a 26%;

misma incidencia dependiente con el sitio de insereion.

Recordando que el riesgo de complicaciones aumenta 6 veces, después de
tres intentos realizados para la colocacion de un CVC, mismos que se traduce en
mayor incidencia de complicaciones mecénicas, infecciosas'y trombdticas, asi como
un incremento en el estrés y ansiedad por parte del paciente” La reduccion en el
tiempo de toma de decision para la colocacion, asi como el tiempo-que lleva para

su insercion adecuada; se refleja en un incremento en la supervivencia.del paciente.

(5)

Los factores asociados a un incrementar en la dificultad de la insercion del

catéter venoso central son:
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. Antecedente de intentos de cateterizacion fallidos.

. Intento de cateterizacion en sitio anatdémico de traumatismo y/o cirugia
previa.

$ Cicatrizacion local.

. Procedimientos que se asocian a modificacion local de las estructuras

adyacentes como radioterapia previa.

. Pacientes en los extremos de la vida, pediatrico y ancianos.

. Presencialde.obesidad IMC >25 y pacientes con IMC <109.

. Variantes anatomicas, dismorfias corporales.

. Pacientes bajo ventilacién mecénica.

. Indicacién de insercion del.CVC en situacion de urgencia.

. Falta de experiencia’delpersonal operador.

. Comorbilidades asociadas a complicaciones como diabetes mellitus

descontrolada, enfermedad hipertensiva, estados protrombaticos,
coagulopatia o enfisema. (5, 16)

Durante la instalacion del catéter venoso central.el’'fiesgo de complicacion

del procedimiento se puede sistematizar en tipos factores:

. Factores dependientes del operador: Experiencia jen el uso del

ultrasonido y uso de radioscopia.

. Factores dependientes del paciente: Presencia de comorbilidades,

cardiopatia, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal cronica, coagulepatia,
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edad, peso, radioterapia, ubicacion, punciones previas, estado de conciencia,

ventilacion mecanica.
. Factores dependientes del tipo de catéter a utilizar: Tipo y tamafo.

Conocer estos factores que intervienen ante la presencia complicaciones,
puede contribuir en la identificacion de puntos de mejora e influir en su prevencion.
(17)

Las complicaciones se dividen en inmediatas y tardias, y se subdividen en

mecanicas, embdlicas e infecciosas.
1. Complicacionessinmediatas:
A. Mecanicas.
l. Puncion, dafio arterial y/e-eolocacion arterial del catéter arterial.
Il. Hemorragia y perforacion dewases.
[ll. Neumotorax.
IV. Hemotorax y dafio a sistemarlinfatico.
V. Dafo de estructuras vecinas
VI. Arritmia.
VII. Lesion del conducto torécico.
VIII. Taponamiento cardiaco.
IX. Lesion neuroldgica

X. Mal posicion del catéter
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B. Trombéticas:
. Embolismo aéreo.

Il. Ruptura, migracion y embolismo de la guia metalica.

2. Complicagiones tardias:

A. Mecénicas.

|. Erosién y perforacion.del vaso.

Il. Perforacion miocérdica y Taponamiento cardiaco

lll. Estenosis venosa:

IV. Ruptura, migracion y embolismo de la guia metalica y/o catéter.
V. Fistula arteriovenosa

VI. Dafo linfatico

B. Infecciosas.
|. Colonizacion del catéter.

Il. Infeccion del torrente sanguineo relacionada al catéter.

C. Tromboembodlicas.
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I. Trombosis relacionada a catéter, embolismo pulmonar y embolismo aéreo.

Es importante una adecuada técnica de insercion y posicionamiento correcto
de la punta del catéter, de esta manera se reduce los riesgos de complicaciones
mecanicas y'embolicas en la colocacion del catéter. (3)

2.12.1. Complicacion Inmediata, mecéanica. Puncion arterial, dafio

arterial y/o colocacion del catéter arterial.

Se ha documentado la puncién arterial como complicacibn mecanica
temprana durante la insercion del catéter venosos central. En el acceso yugular la
incidencia de la puncion de lafarteria carotida se ha reportado 1.9 a 9.4%, mientras

gue en el acceso subclavio 3%:vs'0.5%.

Las lesiones arteriales pueden traer consigo hematomas, accidentes
cerebrovasculares, formacion” /de “pSeudoaneurismas, diseccion, trombosis,

hemotorax, taponamiento cardiacosy fistula arteriovenosa.

En accesos femorales se ha.doecumentados hemorragia retroperitoneal e

isquemia de extremidades.

Diagnéstico de la puncion arterial: La puncion @rterial accidental es evidente,
se observa salida de sangre rojo rutilante y a alta presion; pulsétil. Sin embargo, en
ocasiones puede no ser tan evidente estas caracteristicas’y, existir una canulacion

de la arteria al momento de la insercién del catéter venoso central.

Manejo de la puncion arterial: Cuando accidentalmente serlleva a cabo una
puncion arterial se debera retirar la aguja y comprimir por 3 hasta-15 minutos y
proseguir con la instalacion del CVC.

Las punciones inadvertidas de arterias subclavias, innominada ‘o_@aorta

representan un riesgo inherente pues estan sujetas a mayor presion y debido a su
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ubicacion en regiones de menor presion atmosférica, con poca o nula posibilidad de
compresion pueden dar lugar a grandes hemotérax, hemomediastino hipovolemia

aguda y muerte.

El' dafio arterial se realiza durante la insercion de la aguja del CVC, el alambre
guia, dilatadores, y catéteres puede dafar las arterias en el sitio de la puncién o en
zona central a su colocacién; formando hematoma, desgarro de esta, sangrado y
falso aneurismiay_su resolucion dependera del dafio causado al vaso siendo
necesario compresion local hasta la necesidad de intervencidn quirdrgica a cargo

de cirugia vascular. (6)

2.12.2. Complicacion Inmediata, mecanica. Hemorragia y perforacion

de vasos.

Complicacion menos.comun, los hematomas que se pueden llegar a formar
en el cuello por lesion deflazarteria/carétida pueden poner en riesgo la vida del
paciente, pues su tamafo puede llegar a obstruir la via aérea; reportando una
incidencia general de 4.7%. Para_la Teselucion requiere la intervencién de un

cirujano vascular. (7)

La lesion de la intima en los vasos es.mas frecuente en intervenciones
coronarias, que por cateterismo venoso central. En su mayoria el mecanismo es
secundario al dilatador durante la colocacién del CVC;mismo que se empuja mas
alla del alambre. Recodando que los dilatadores son las”herramientas para dilatar
el tejido subcutaneo y la abertura vascular en el sitio de @ntrada. Por lo tanto, el
avance del dilatador se recomienda sea de 1 a 2 cm mas que la longitud de la aguja,
y una vez que el diametro total del dilatador esta en el vaso, no necesita viajar mas.

Este enfoque evitara dafos en la pared del vaso.

Otra causa es en la insercion de la guia, la cual debe avanzar sin resistencia;
de no ser asi, existe un problema. La mayoria de los estudios en. adultos

recomiendan una longitud de avance de la guia de 15 a 20 cm.
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Las pérdidas de continuidad de grandes venas incluso de la auricula derecha
pueden ser toleradas cuando hay tejido intacto alrededor, adecuada coagulacion y

presiones venosas dentro de rangos de normalidad.

ka consecuencia tras la perforacion vascular puede desencadenar
hemorragiasincontrolable, hemo-pericardio con taponamiento cardiaco que de no

corregirse producir desenlaces fatales. (16)
2.12.3. Complicacion Inmediata, mecéanica. Neumotorax.

El neumotérax es la puncidn accidental de la membrana pleural dejando la
entrada de aire de la atmdésfera en la cavidad pleural, es considera complicacion
frecuente durante o posteriora la colocacion de catéter venoso central. Incidencia
estimada 1.5-3.1% en los acCesos en subclavia y <0.1 a 0.2% en la cateterizacion
de la vena yugular interna (VYI), especialmente con punciones anteriores bajas o

posteriores. (17)

La puncion accidental de la membrana pleural dejando la entrada de aire de
la atmosfera en la cavidad pleural,_ se conoce como neumotérax. Esta situacion

puede ser generada por la aguja, el-dilatador, la guia o bien el catéter.

Entre los signos y sintomas ante la presencia de neumotérax son: disnea,
taquicardia, hipotension, agitacion, tos seca, dolor pleuritico o dolor de hombro, su
evolucion podria causar nheumotérax a tension con €olapso hemodindmico, esta
situacion tiene mayor frecuencia en loa pacientes consventilacibn mecanica a

presién positiva.

Observar aire en la jeringa al momento de estar colocandoel catéter venoso
central puede ser la sospecha inicial de puncion pleural, ante“esto se debera
corroborar un adecuado ajuste entre la jeringa y la aguja. Ante la“presencia de
neumotorax, se evitara realizar el intento de colocar el catéter venosocentral del

lado contrario; disminuyendo el riesgo de neumotorax bilateral.
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El neumotdérax es mas comun en los accesos subclavios, que en la vena

yugular interna.
La radiografia de torax sera el elemento diagnéstico mas frecuente.

Frecuentemente los neumotérax pequefios pueden llevar manejo
conservadormientras que los neumotorax que se asocien de dificultad respiratoria

sera necesario realizar drenaje pleural.(7)

Es preferible_realizar colocacion de catéter venosos central ecoguiado
yugular que subclavio en caso de no ser un operador experimentado en la insercién
del CVC. (17)

2.12.4. Complicacion Inmediata, mecanica. Hemotorax y dafio a

sistema linfatico.

Las perforaciones, rasgaduras yJesiones de la intima, en las venas centrales,
posiblemente son mas frecuentes de“lowque se tiene registro, sin embargo, es
posible que el tejido adyacente como: tejido conector, musculos, u otras estructuras
pueden detener el sangrado. El problemasocurre cuando la lesion de vaso se
conecta con una cavidad pleural de baja presion, siendo parte de la fisiopatologia

de la hemorragia masiva

La insercion del catéter venosos central en laszarterias subclavias tiene una

mayor probabilidad de presentar esta complicacion.

Es poco frecuente que se produzcan lesion, perforacion y fugas. En
ocasiones puede presentarse fuga externa del ganglio linfatieg; de linfocele o
quilotérax como resultado de la injuria los vasos linfaticos toraeico; esto puede
ocurrir en su mayoria en los sitios donde éstos se unen con la vena yugular interna

o con la vena cava superior, al momento de la instalacion del catéter venese-central.

(6)
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2.12.5. Complicacion Inmediata, mecéanica. Dafio de estructuras

vecinas

Durante el procedimiento de la insercion del catéter venosos central pueden

ser lesionadas estructuras anatémicas adyacentes a la puncion.

Se han'reportado lesiones del eséfago, traquea, puncién a sistema linfatico,
lesion de nervios _frénico, vago, cadena simpdtica, plexo braquial, incluso catéter

central en el espacio subaracnoideo.

El uso de los equipos ultrasonograficos ayuda con la visualizacién ecogréfica
de estas estructuras adyacentes, con la intencion de evitar el dafio de estructuras

vecinas al momento de lapuncion e insercion del catéter venosos central. (7)
2.12.6. Complicacion Inmediata, mecanica. Arritmia.

Se considera una complicaciénsfrecuente al momento de la instalaciéon del
catéter venoso central, en la mayoria dedas veces es secundaria a la introduccion
de la guia al corazén derechog’se estima que puede presentarse cuando la
introduccién de la guia ocurre a mas,de 16Cm, causando irritacion del endocardio

superficial.

Una fijacién inadecuada del CVC y el mavimiento del paciente podrian

desencadenar desplazamiento del catéter, desencadenando evento arritmico.

La presencia de disritmias ventriculares y el blogueo de rama son las
alteraciones de ritmo que mas se presentan; arritmia supraventricular 40%, arritmia

ventricular 25% y bigeminismo y otros ritmos 11%.

La resolucion de las arritmias en su mayoria es autolimitada, sifn‘embargo, en

una menor proporcion podria ser necesario realizar cardioversion eléctrica.. (7)

El abordaje terapéutico de la arritmia al momento de la insercion deda guia

ylo el catéter, puede limitarse a retirar de 1-3 cm, para que las arritmias terminen.
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Si la alteracion del ritmo cardiaco que presenta es fibrilacion auricular, sera
necesario mantener la sospecha de fibrilacion auricular paroxistica con eventos
previos positivos. Posterior a la fibrilacion puede formarse trombos en la orejuela
izquierda; por lo que, de no existir una urgencia quirurgica, se debera reprogramar

el evente-quirdrgico hasta contar con el protocolo terapéutico de la arritmia.

Ante la'persistencia de arritmias posterior a la colocacion del CVC, se debera
verificar la ubieacion de la punta del catéter con radiografia de térax y en caso de

encontrarse como.etiologia; se reposicionar.(17)

2.12.7. Complicacion inmediata, mecanica. Lesion del conducto

toracico.

Las lesiones del condugto, toracico con formacion de quilotérax unilateral o
bilateral secundario al trauma, e€s una complicacién clasica, aunque rara durante la
insercion de un catéter venosas central. Su incidencia en complicaciones se calcula
del 1 al 4.2%. Este riesgo aumenta‘desmanera significativa en los pacientes que

presenta hipertensién portal.

Se define como quilotérax a laracumulagién de liquido linfatico en la cavidad
pleural, este se caracteriza por ser rico-en triglicéridos y contiene quilomicrones. El

Dr. Quinke en 1875, fue quien describié por primera vez un quilotérax traumatico.
La anatomia del sistema linfatico se describe a‘grandes rasgos:

El sistema linfatico por arriba del diafragma del lado derecho del cuerpo drena
en el angulo venoso derecho. El conducto linfatico derecho mide’aproximadamente
1 cm de largo, corre en la base del cuello a lo largo del borde medial del masculo

escaleno anterior, entre la vena subclavia derecha y la vena yugulat.interna.

Existe variaciones anatomicas, sin embargo, se calcula que en elN80% de las
personas hay 3 pequefios conductos en el lado derecho, cada uno de log"cuales

desemboca en el angulo venoso derecho.
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La linfa proveniente de las otras tres cuartas partes del cuerpo llega al angulo
venoso izquierdo a través del conducto toracico (Ductus thoracicus), este tiene una

dimension aproximada entre 38 y 45 cm de largo y entre 2 y 10 mm de ancho.

Su inicio ocurre en la zona dorsal de la aorta a través del hiato aortico, se
encuentra_eubierto por la pleura, asciende por las vértebras toracicas hasta el borde
superior de la'aarta al nivel de la primera vértebra toracica. Posteriormente se dirige
de manera craneal hasta el nivel de la apdfisis transversa izquierda de la séptima o
sexta vértebra¢-cervical, donde se forma un arco del ducto toracico.;

aproximadamente de.3'a 5 cm por encima de la clavicula.

Si se sospecha de lesion del sistema linfatico en la zona del cuello, puede
tomarse medidas conservadoras: como retirar el catéter, compresion manual,
colocar al paciente en semi_kowler. Ante la formacion de quilotérax se debera
realizar drenaje a través de_un'drenaje toracico vs. Cierre quirargico de la lesion si

asi lo amerita.

Se recomienda que en pacientes.con hipertensién portal, se evite la puncion
cervical izquierda, sin embargo, si'esto na_es posible; se sugiere que la puncion se
lleve a cabo a la vena yugular interna en la parte cervical superior (de preferencia
guiado por ultrasonografia) o se realice abordaje.de vena subclavia mediante la

técnica infraclavicular.(18)
2.12.8. Complicacion Inmediata, mecénica. Tapaonamiento cardiaco.

En la literatura se reportan dos fisiopatologias*-de esta complicacion

mecanica:

1. Se puede efectuar puncion cercana a las ramas proximales del arco
aortico al momento de la instalacién del CVC subclavio, ‘esto.ocasiona

sangrado en el pericardio extendiéndose hasta el arco aértico);
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2. Es causada por el catéter a través de la vena cava superior en su
seccion inferior o a través de la auricula derecha, produciendo

extravasacion presurizada en el pericardio.

Pe no efectuarse el diagnodstico del taponamiento cardiaco, confirmase con

un ecocardiograma, la evolucion puede ser fatal y llevar a la muerte del paciente.

(6)
2.12.9. Complicacion Inmediata, mecénica. Lesion neuroldgica

Los troncos “nervipsos se encuentran presentes en todos los accesos
centrales, por lo que puede ocurrir una lesion a estos durante la insercion del CVC

0 en caso de que exista lapresencia de un hematoma. (6)

Esta documentada la lesion al nervio frénico, la cual puede efectuarse por
compresion por parte de“la punta.del catéter a traves de la pared del vaso, o
secundaria al dafio directe” al -nerviee por consecuencia de efectuar repetidas

punciones en la vena yugularinterna.

La presencia de dolor y parestesias almomento de la colocacion del catéter
venoso central, deberan alertarnos<"sobre #ay posibilidad de complicaciones
neuroldgicas. Si los sintomas neurolégicos ocurren posterior a la colocacion de un
catéter venoso central, se aconseja que este .sea retirado, para evitar

complicaciones como lo es la degeneracion de las fibras neuronales. (7)
2.12.10. Complicacion Inmediata, mecanica. Mal pasicion del catéter.

Sucede cuando la punta del catéter venoso central no se’encuentra en la
auricula derecha o esta se encuentra fuera del sistema venoso. Sujincidencia se ha

reportado en el 5% en los accesos yugular y 9% en los accesos subclavios. (7)

Una inadecuada posicion de la punta del catéter venosos central, ‘'se_asocia

a complicaciones como: trombosis venosa, pérdida de la medicion de presion
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venosa central y dafio a las estructuras vasculares mecanica y quimica, secundaria

a medicamentos infundidos y por consiguiente mayor riesgo de perforacion. (7, 17)

Su sospecha diagnéstica se logra cuando no se logra la medicion de presién
venosa-central o existe un trazado anormal de esta; cuando no existe un adecuado
flujo de-oselumenes o el retorno venosos es inadecuado, cuando se tiene mayor
problema (para .la permeabilidad, cuando hay molestias al pasar volumen o
medicamentos:(17)

La ubicaciép”de. la punta del catéter se puede confirmar al realizar una
radiografia de torax, mediante fluoroscopia, por visualizacién en el ultrasonido o

mediante el ecocardiogfama transesofagico.(7)

La prevencion de la malyposicién de la punta del catéter se lleva a cabo al
realizar el diagnostico inmediato mediante los instrumentos de imagen
anteriormente descritos, eorrigendedaiposicion en caso de ser necesario. Un catéter
en mala posicionado debera~ser’ réposicionado bajo control radiolégico, ser
simplemente retirado y reinstalado per‘el mismo acceso o en otra posicion

anatoémica.

En el caso de no contar con herramientas imagenoldgicas, pueden realizarse
maniobras al momento de la colocacion del a instalacion de CVC subclavio; se
mantendra la cabeza en posicion indiferente o ligeramente rotada hacia el lado del
procedimiento, también se ejercera una ligera presion sobre la yugular ipsilateral,

con la finalidad de evitar que el catéter ascienda por la vena-yugular interna. (7)
2.12.11. Complicacion inmediata, trombdtica. Embolismoraéreo

Complicacion poco diagnosticada debido a que en su presentacion subclinica
en muchas ocasiones pasa desapercibida. La colocacion o retiro del catéter venoso
central puede causar ingreso de aire a la circulacion sanguinea, se calcularque esto
ocurre en el 25% de los casos. Los embolismos aéreos causantes de repercusion

clinica y hemodinamica ocurren con una incidencia de 0.13 %.
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Cantidades pequefas de aire en la circulacion sanguinea, al momento de
ingresar a la circulacion pulmonar se reabsorbe, sin complicaciones; sin embargo,
si‘esto sucede en la circulacion arterial, puede ser causa de una embolia paradojal,
la cual puede ser responsable de accidentes isquémicos transitorio o incluso un
accidenteycerebrovascular, un mayor riesgo a esto (20%) se reporta en aquellos

pacientes‘con foramen oval permeable.

Antes de colocar el catéter venoso central es importante que el paciente

tenga monitorizacion con electrocardiograma y SpO2.

Los pacientes con ventilacion espontanea pueden aspirar cantidades de aire
a la circulaciéon venosafa través del orificio producido por un trocar o un dilatador,
esto ocurre cuando la presion.intratoracica llega a ser menor que la atmosférica (al
momento de toser, llorar, reir,, o inspira profundo), el cambio en la presién

intratorécica generar un aspirado de 10 a 15 cc de aire resultando en embolia aérea.

El colapso circulatoriocpuedeocurrir con un ingreso de 150 a 300 ml o

aproximadamente de 3 a 5 ml/kg,.de aire"a la circulacion venosa.

Con la finalidad de prevenir el emboOlismo gaseoso se recomienda que
durante la colocacion del catéter venosos central, se coloque al paciente en posicion
de Trendelenburg, se le pedira realizar maniobra‘de/\Valsalva y se ocluira el agujero
del catéter o dilatador. Al momento de realizar el retiro~del catéter venosos central,
el paciente se encontrard en posicion supina y el retiro.del catéter se realizara
durante la exhalacion (presion intratoracica es mayor que-la-atmosférica), posterior

se hara compresion firme en zona donde se encontraba colocade. (7, 17)

Existen factores asociados al desarrollar del embolismo aéreo venoso:

. Mal posicionamiento del paciente
. Hipovolemia
. Inhalacion espontanea durante procedimiento
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. Ausencia de sellos en el catéter.

Los sintomas y signos que puede presentarse en caso de embolismo aéreo
son:_taquicardia, dolor toracico, shock cardiogénico, disnea, tos, sensacion de falta
de aire;"hipoxemia, distrés respiratorio, en lo neuroldgicos presencia de confusion
hasta cema. En la embolia aérea masiva existe un aumento de la resistencia

vascular pulmonar, falla de ventriculo derecho y bajo

Se puede optar por realizar medidas de soporte: posicion de Trendelenburg
y el decubito lateralizquierdo, para asi dejar el aire en el apex del ventriculo derecho
(existe poca evidencia al respecto), resucitacién con fluidos y agentes adrenérgicos

El método diagndstico, del embolismo gaseoso de mayor sensibilidad es la

ecocardiografia transesofagiea.(7, 17)

2.12.12. Complicaciéninmediata, trombdtica. Ruptura, migracion y

embolismo de la guia metalicay/o catéter.

De acuerdo con estadisticaseportada, la incidencia de migracion del catéter
ocurre del 2% al 8%, con un reporte menor€nylos catéteres colocados en la vena
yugular interna. La migracion del “Catéter (venosos central subclavio puede
desencadenar embolizacion a las cAmaras cardiacas.derechas, alcanzado la arteria

pulmonar y sus ramas.

El momento en el que un fragmento del catéter_se“desconecta y migra a
través del torrente sanguineo se le conoce como embolizacidon del catéter mismo

que puede ocluir la circulacion pulmonar.

Este riesgo se incrementa cuando se adiciona al catéter extensiones, o que
el mismo haya sido dafiado durante su colocacion su retiro, enydurante su
mantenimiento, incluso en aquellos donde ocurre sindrome de pinzamiento

(compresion entre la clavicula y la primera costilla).
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La presencia de embolizacién del catéter puede conllevar a situaciones de

urgencia como: sepsis, perforacion miocardica, endocarditis y arritmias.

La resoluciéon de la embolizacion del catéter tipicamente se lleva a cabo a

través-de técnicas endovenosas intervencionistas. (7)

2.12.13. Complicacion tardia, mecanica. Erosion y Perforacion del

vaso.

La incidencia“de esta complicacion no es clara, anualmente se reportan
casos de eventos relaciopados a esta, si bien es infrecuente, no rara con un 0.25 a
0.4%, aproximadamente.(17) El 80% de las erosiones y posteriormente
perforaciones del vaso venoso ocurren a nivel de la insercion del atrio, esto pueden

ser causado por dafio mecanice o quimico. (7)

Existe el registro de perforaeiones de grandes vasos (vena cava superior), de
etiologia secundaria a mal posicidon“del catéter venoso central.(17) Este dafio
mecanico inicial en el momento.que la punta del catéter se encuentra en contacto
directo con la pared del vaso; elroece constante de esta debido a la contractilidad
cardiaca y a los movimientos respiratorios puede provocar que la pared venosa
termine por desvitalizarse y con posterior perforacion al mediastino(16). Si la punta
del catéter se encuentra perpendicular a la pared del'vaso la probabilidad de que la

perforacién ocurra es mayor. (7)

Las pérdidas de continuidad de la pared de grandes.venas inclusive de la
auricula derecha pueden ser “bien toleradas” cuando existe tejido intacto
subyacente a la lesién, adecuada coagulacion y presiones“venosas en rangos
normales. Si esta tolerancia se ve afectada, puede ocurrir7la<presencia de
hemorragia incontrolable, hemo-pericardio con taponamient@", cardiaco,
hemomediastino o la formacion de pseudoaneurisma si la perforacionide'la pared

no fue completa.(17)
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La erosion quimica se lleva a cabo cuando fluidos hiperosmolares entran en
contacto directo con el vaso, siendo una agresion constante que llevara a una

perfaracion. (7)

€omo ya se menciono existen dos etapas en que puede ocurrir la perforacion
de grandes_vasos: al momento de la instalacion del catéter venosos central y
durante el periodo de mantenimiento, donde se deberé tener el cuidado de realizar
la deteccion temprana del mal posicionamiento de la punta del catéter. (17)

Ante la sospecha y/o diagnéstico de perforacion de grandes vasos, la
conducta a seguir es agtiva: Soporte hemodindmico que incluye tener buenos
accesos para aporte de(volumen, hemoderivados, control de hematocrito, asi como

evaluacion por cirujano cardiaco. (17)
2.12.14. Perforacion miocdrdica y taponamiento cardiaco

La perforacion mecanica, ocurrescuando la punta del catéter efectda un roce
constante secundario a la contractilidad eardiaca y a los movimientos respiratorios,
con la pared miocardica, este roce_puede causar la perforacion mecanica de la
pared miocérdica, el riesgo se incrementa cdando la punta del catéter se encuentre
perpendicular a la pared. En el 80% de,los casos.de perforaciébn miocéardica el dafio

ocurre a nivel del atrio y el ventriculo derecho.

Se ha documentado que ademas de la perforacion de etiologia mecénica,
puede existir la lesion y posterior erosion quimica, esto‘es’ causado por la infusion
contante de fluidos hiperosmolares los cuales son causantes, de perforacion y
difusién a zona pericardica y como consecuencia a esto desarrollo de taponamiento
cardiaco, esta complicacion en incidencia baja, pero con alta tasa de mortalidad,;
sus sintomas suelen ser inespecificos y puede hacerse presentes-desde minutos

posterior a la colocacion del catéter venosos central, incluso 5 meses después.

Algunos de los sintomas pueden ser: dolor o molestias a nivel epigastrico,

nauseas, disnea, taquicardia, ingurgitacion yugular, pulso paraddgjico, bajo voltaje
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en el trazo del electrocardiograma, hipotension, aumento en la silueta cardiaca,
colapso cardiovascular y muerte; puede hacerse presente la triada clasica de Beck
en taponamiento cardiaco caracterizada por: hipotension, ingurgitacion yugular y
ruidoscardiacos apagados.

Ademas de la presencia de taponamiento cardiaco secundario a la erosion
mecanica y guimica del miocardio, puede ocasionarse por trauma directo a la hora
de la insercion“del.catéter venosos central y por consecuencia de la migracién del

catéter. (7)
2.12.15. Complicacion tardia, mecanica. Estenosis venosa

La incidencia de la 6¢lusion del lumen del catéter venoso central ocurre hasta
en el 36% en los de uso crbnico y alrededor del 10 % en los catéteres de uso

transitorio.

La estenosis puede set_parcial,.y esto sucede cuando es imposible aspirar a
través del lumen, pero se puede infundirisolucion; o completa, en donde resulta

imposible realizar aspiracion e infusion.

La oclusién mecanica puede ‘ser seclndaria a: nudos, sutura compresiva,

clamp externo, por oclusion por pellizcamiento entrela clavicula y primera costilla.

Si se descarta la presencia de oclusion mecaniea, se debera sospechar de
obstruccion relacionada a productos infundidos, mismos que causen precipitacion
de medicamento en el lumen del catéter venosos central,\la nutricibn parenteral
puede ocluir el lumen por camulo de residuos lipidico. Por ultime, el CVC puede
ocluirse por formacion de trombos intraluminal del catéter, por trambosis venosa. La
obstruccion por fibrina es frecuente intraluminal, puede formarse' durante las

primeras 24 horas, la mayor parte de las veces la obstruccién es parcial.

Coagulos intraluminales pueden hacerse presentes en el 5 a 25%-de los

casos de oclusion del catéter venosos central y con mayor frecuencia son los
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responsables de oclusién completa. Un estudio de contraste puede mostrar la zona

de_obstruccion dentro del catéter venosos central VS. Vaso venosos.(17)

La estadistica reportada no es clara, sin embargo, la incidencia de estenosis
relacionada con el catéter venosos central, el 50% de los casos han sido en
catéteres'venosos subclavios, ademas de que, a mayor tiempo de uso del catéter,

mayor la incidencia de estenosis venosa.

Se asocia_a.una disminucion en el riesgo de estenosis venosas el uso de
catéteres mas pequefios y flexibles. Ante la necesidad de catéter venosos central
de gran calibre se deberaevitar la vena subclavia. (7)

2.12.16. Complicaciéntardia, mecanica. Ruptura, Migraciéon y

Embolismo del catéter.

Se calcula el reporte/de incidencia de complicacion asociada a migraciéon del
catéter venoso central de 0.2%-a 8%. Los catéteres colocados en vena yugular
interna tiene una incidencia menaor; enscomparaciéon con los colocados en vena
subclavia en los cuales su incidencia es ‘mayor, siendo causa de embolizacion en
camaras cardiacas derechas, existeselyreporte de caso de fragmentos de catéter

gue migran a la arteria pulmonar y sus«ramas. (74 19).

La embolizacién se lleva a cabo posterior & que un fragmento del catéter
venoso central se desprende y migra a través flujo sanguineo, tipicamente hacia la
circulacion arterial pulmonar. El riesgo se incrementa en eatéteres que cuentan con
ensamblaje de piezas adicionales para aumentar su longituds, Comunmente su
incidencia se debe al dafiado del catéter venoso central al momentg de su insercion,
retiro o rara vez in situ, muchas veces por compresion entre la clavicula y la primera

costilla (sindrome de pinzamiento).(7)

Existen otras causas descritas como: cambios en la presion intratoracica
secundario a tos o vomitos, movimientos vigorosos de la extremidad superiory falla

cardiaca congestiva, entre otros. La embolizacién del catéter puede ser causa de
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situaciones amenazantes para la vida, que aumentan la morbimortalidad como:
sepsis, perforacion miocardica, endocarditis y arritmias. El retiro de los fragmentos
del catéter embolizado debe ser retirados, se realiza mediante técnicas
endovenosas intervencionistas. (7, 19, 20)

2.12.17. €omplicacion tardia, mecéanica. Fistula arteriovenosa

La insereién de un catéter venoso central yugular interno no esta exento de
complicaciones. ~Se ha descrito la presencia de formaciéon de una fistula

arteriovenosa entre laivena yugular interna y la arteria carétida.

Como parte de su etiologia se ha descrito le punciéon de ambos vasos al
intentar canular, estableciendo una conexion entre ellos, cdmulo de hematoma de
manera posterior forma una ffstula arteriovenosa entre ambos vasos sanguineos, el

diagndstico se establece posterior a la presencia de frémito en el sitio de la puncién,

hinchazén del cuellospresenciasde soplo a la auscultacion y ocasionalmente
es posible localizar una masa pulsatil,s’'Su visualizacion es posible por estudio
ultrasonografico, uso de Doppler”colorie imagenes obtenidas por arteriografia
diagndstica. Su correccion se realizasde forma)quirdrgica o endovascular a través

de insercion de protesis, stent carotideo o dispositivos de oclusion.

Su prevencion consiste en evitar la puncion simultdnea de la arteria y la vena
durante el procedimiento, la visualizacion eco guiada de la canulacién disminuye la
incidencia de esta complicacién. Evitar la rotacion excesiva de la cabeza (no més
de 40 grados) disminuye la incidencia de superposicion anatdmica de la arteria 'y la
vena. El uso inicial de una aguja de calibre menor para la localizacion de la vena
antes de la introduccion del sistema de canulacion central yugular‘disminuye la
probabilidad de lesion vascular y el riesgo de formacion de fistula artetiovenosa.(21,
22)
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2.12.18. Complicacion tardia, mecéanica. Dafio linfatico.

La lesion del conducto toracico durante la canulacion venosa central yugular
interma, es una complicacion poco frecuente pero descrita. Provocando drenaje
quiloso del sitio de puncién o formacion de quilotérax0. Recordando que la funcion
principal_del conducto torécico es transportar la grasa absorbida en forma de
triglicéridos.y colesterol desde el sistema linfatico intestinal a la circulacion venosa,
ademas de mantener el equilibrio de liquidos y el retorno de proteinas y linfocitos T

a la circulaciéon venosa.

En mas de la mitad'de los individuos, el conducto toracico surge de la cisterna
del quilo al nivel de la primera vértebra lumbar. Asciende a través del abdomeny el
térax y llega detras de la vena subclavia izquierda hasta 3 a 5 cm por encima de la
clavicula. Posterior a esto ‘forma un angulo agudo hacia adelante y termina
abriéndose en la cara posterolateral del angulo venoso, o la unién de las venas
subclavia izquierda y yugularsinterna. En ocasiones el conducto toracico también
puede drenar hacia la vena yugular interna izquierda, la vena subclavia izquierda,
la vena braquiocefalica izquierda y la venaryugular externa izquierda.

La mayoria de los conductos toracicos terminan en la cara posterior o lateral
de las estructuras venosas en el angulo venoso-0.cerca de él. Existen tres troncos
linfaticos secundarios que se encuentran en el 1ado izquierdo del cuello y que

también desembocan cerca del angulo venoso.

El tronco yugular izquierdo se sitla a lo largo de lascara anterolateral de la
vena yugular interna izquierda, drenando en el conducto torécico, asi como el tronco

subclavio izquierdo y el tronco broncomediastinico.

El diagndstico de lesion del conducto toracico se confirma mediante analisis
de laboratorio del liquido quiloso sospechoso que por caracteristicas macroscépica
se describe como de aspecto lechoso y opalescente, la cual presenta un alto
contenido de grasa en forma de triglicéridos, correspondiente al valor plasmatica,

asi como linfocitos T.
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Ante la sospecha de lesién del conducto toracico su abordaje inicial es
conservador, aproximadamente el 50% de las fistulas traumaticas cierran de
manera espontanea, puede hacerse uso de vendajes compresivos en zona de
puncion, asi como mantener al paciente en posicion semierecta; puede realizarse
cambiosdietéticos con ingesta rica en carbohidratos y proteinas con triglicéridos de
cadena media utilizados como Unica fuente de grasa o mantenimiento de dieta
parenteral “des» mismas caracteristicas nutrimentales. El uso de infusion de
somatostatina‘para reducir la produccion de quilo y el uso de ventilacion con presion
positiva al final de,Ja_espiracion para sellar el conducto toracico contra la pleura esta

recomendado comosparte de su abordaje médico.

Si la lesién del conducto toracico produce quilotorax, esté indicado el drenaje

pleural continuo mediante un catéter.

La lesién del conducto\toracico en el cuello es una complicacion poco
frecuente, pero con un alto‘riesgo de complicacion grave, por lo que la venopuncion
guiada por ultrasonido para la‘instalacion del catéter venosos central, disminuye la

incidencia de esta. (23)
2.12.19. Complicacion tardia, infecciosa« Colonizacion del catéter

La colocacion del catéter venoso central se ha-convertido parte de la practica
diaria como parte del manejo médico de muchos paeientes. Sin embargo, su uso
lleva la posibilidad de complicaciones a corto y mediano_paso. Su colocacion se ha

asociado a una importante fuente de infeccion primaria enekterrente sanguineo. (7)

Existen reportes donde se muestra la prevalencia de infecciones asociadas
al uso y colocacion del catéter venosos central. Se ha documenta.que cerca del

40% de las infecciones primarias del torrente sanguineo se relacionan.con este.(24)

Estudios demuestran que la tasa promedio de infecciones del“torrente

sanguineo por catéter venoso se incrementa 2 por cada 1,000 dias de su uso./(24)
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Se debera sospecha de la posibilidad diagnostica de infeccion secundaria al
catéter venoso central, en pacientes con signos de infeccion sistémica en ausencia
de otra fuente identificable o con signos de infeccion sistémica posterior al lavado
del«Catéter. Existird un alto indice de sospecha cuando los hemocultivos sean
positivos™para organismos asociados con infeccion de catéter venoso central:
Staphyloeoccus aureus, estafilococos coagulasa negativo, o Candida sin otra fuente

obvia para bacteriemia. (25)

La colonizacion del catéter puede ocurrir en la superficie endoluminal o
extraluminal del catéter. La colonizacidén extraluminal se asocia a microorganismos
de la piel que contaminan el catéter durante su insercion o migran a lo largo del
tracto catéter. La colonizacién extraluminal por siembra hematdégena de un sitio
distante de infeccion, ocurré de manera infrecuente. La contaminacion endoluminal
se produce tardiamente y en sy mayoria, secundaria a la manipulacion de las

conexiones del catéter o raramente por uso de soluciones contaminadas. (3)

El uso de antiséptico§ 0 sustaneias antimicrobianas como clorhexidina y
sulfadiazina para impregnar lasuperficie..del catéter reduce la bacteriemia
relacionada a catéter venoso central(8). Las guias recomiendan que los pacientes
que preserven su catéter venoso_central” mas de cinco dias deberan ser

impregnados.(26)

Las guias recomiendan que el catéter venoso'central sea cubierto con un
aposito de poliuretano semipermeable transparente. Ante”la presencia de sangrado
0 humedad excesiva, se hara uso de un aposito esterilizado) para posteriormente
ser reemplazado con un apd@sito transparente cuando sea posible, solo bajo esta
situacion se recomienda el retiro del aposito transparente. (3, 27)

Las estrategias establecidas para la reduccion de contaminacién,del catéter

venosos central se basan en:

* Lavarse las manos.
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» Uso de precauciones de barrera completas durante la colocacion del CVC.
* Limpieza de la piel con clorhexidina.
» Evitar el sitio femoral si es posible.

» Extraccién de catéteres innecesarios. (3)

2.12.20. Complicacion tardia, infecciosa. Infeccion del torrente

sanguineo relacionada al catéter

La incidencia de.infecciones relacionadas a colocacién de CVC es frecuente
y su diagndstico va a depender de las manifestaciones clinicas y de la confirmacion
por medio de microbiologia de.un patégeno que no esté relacionado con infeccion
en otro sitio; asi como sintomas ‘sistémicos como temperatura >38°, escalofrios o

hipotension.

Los esfuerzos para disminuirlancidencia infeccion relacionada al catéter
venosos central se basan en medidas come:.mantenimiento de técnicas asépticas
durante la insercién y mantenimiento de estegsasi como uso de vestimenta durante

la insercion y manejo de este.

También se ha mencionado la importancia dé escoger de forma adecuada el
sitio anatomico para la insercion del CVC, tamafio,/del catéter, mantener los
cuidados adecuados en el sitio donde se coloca el catétervenoso central y retiro de

este en tiempo adecuado; manteniendo manejo expectante,\ante el retiro de este.
Existen tres tipos de complicaciones infecciosas:

1. Infeccion en el sitio de insercion: Se observara eritema,. calor local,

induracion, secrecion purulenta en los 2 cm préximos al sitio de insercion:

2. Colonizacion del catéter: Se hace presente el crecimiento de

organismos en el catéter.
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3. Bacteriemia asociada al catéter: Ocurre el aislamiento del mismo
organismo en los hemocultivos y en los cultivos del catéter. Presencia de sintomas

clinicos de bacteriemia sin otro foco aparente de infeccion.

k-0s catéteres colocados en la vena subclavia se asocian a un riesgo menor

de infeceidn (1.2 infecciones por 1000 dias de catéter). (4)

Estudies.mencionan que la prevalencia de infecciones asociadas del torrente
sanguineo en elF40% de los casos se relacionaron a la presencia de catéter venoso
central. (3, 7).

La bacteriemia puede derivar a infeccion del torrente sanguineo asociada al
catéter central; esto se define como infeccion primaria del torrente sanguineo en
paciente portador de dispositive vascular en una via central, 48 horas previas al
inicio de sintomatologia sugestiva a infeccibn y que esta, no se encuentre
relacionada con infeccion/ en otre-7sitio. Esta situacion se relaciona con un
incremento en la morbimortalidad del’paciente hospitalizado, su incidencia puede

alcanzar tasas de hasta el 25%.dependiendo del centro hospitalario.

Se han descrito varios factores de riesgovinculados a la infeccion del torrente
sanguineo asociada al catéter venoSos central, estos pueden clasificarse de

acuerdo con:

. Factores institucionales: servicio, insumae; personal.
. Asociados al paciente: presencia de comorbilidades.
. Y factores relacionados con el catéter: tipo de “catéter, condiciones

durante la instalacion y en el mantenimiento.(28)

La presencia de fiebre se considera sensible, pero no especifico.¢cRresencia
de inflamacién o pus en el sitio de salida del catéter se considera especifico, pero

menos sensible.
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La sospecha de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter venoso
central ocurre en presencia de hemocultivos positivos a organismos asociados con
infeccion y colonizacién del catéter venoso central: Staphylococcus aureus,

estafilococos coagulasa negativo, o Candida sin otra fuente obvia para bacteriemia.

La colonizacion del catéter endovenoso puede localizarse en la superficie
endoluminall 6 extra luminal del catéter. La colonizacion extra luminal ocurre
después de laginsercion (microorganismos de la piel migran a lo largo del CVC). La
contaminacion endoluminal es tardia a la insercion del CVC y es causada por la
manipulacion del (catéter endovenoso y por contaminacion de las soluciones
infundidas.(3)

La insercion del catéter.venoso central se realizara con técnica aséptica, con
desinfeccién de la piel con clorhexidina y con uso de equipo y de barreras estériles.
Si ante una situacién de urgencia el catéter venoso central no fue colocado con

técnica aséptica, debera retirarse o'tecolocarse durante las siguientes 48 horas.

Durante el mantenimiento_del catéter venoso central se debera limpiar el
conector con alcohol 70% cada+vez que se administren soluciones, la nutricion
parenteral tendra un lumen exclusive para su.uso y el catéter debera ser retirado

cuando ya no sea necesario. (7)

En la actualidad la impregnacion de la superficie del catéter con un
antiséptico o sustancia antimicrobiana como lo es la ‘clorhexidina y la sulfadiazina
reduce la colonizacion del catéter, la bacteriemia ewinfecciones del torrente
sanguineo relacionada a catéter venoso central. Estas recomendaciones son
indispensables en los pacientes en los que se espera que el €atéter tenga un uso
mayor a 5 dias y en los centros de atencion médica donde la tasa’deinfeccion sea

elevada.

Es recomendable que el dispositivo venoso central sea cubierto por aposito
de poliuretano semipermeable transparente, el cual no se debera cambiar a menos

gue este de despegue o se acumule liquido o sangre debajo de este. Ante la
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presencia de sangrado o humedad excesiva, se puede colocar un aposito

esterilizado y posteriormente reemplazarlo con un apdsito transparente.

Existen estrategias para evitar la infeccion causada por uso del CVC como

son:
. Lavarse las manos.
. Uso“de precauciones de barrera completas al momento de la
insereion.
. Limpieza de€. la piel con clorhexidina.
. Evitar la coloca€ion del CVC en zona femoral.
. Retiro de catéteres-innecesarios. (3)

2.12.21. Complicacion tardia, tromboembodlica. Trombosis relacionada

a catéter, Embolismo pulmonar y Embolismo aéreo.

El estado de trombosis venosa estd) documentado como otra de las
complicaciones asociadas a la colocacion de ¢atéter venoso central, su incidencia
variable repostada de 2 al 67%, se relaciona al trauma y la inflamacién endotelial,
secundaria a la insercion de dispositivos intravenosos, siendo la causa en hasta del

80% de los casos trombosis de origen de las venas en miembros superiores.

La vena yugular interna comprende un sitio frecuente” para la presencia de
trombosis venosa profunda, sin embargo, su incidencia es cemparada de forma
similar al acceso venoso femoral. Los pacientes con estados protrembéticos, como
lo es la presencia de cancer, cirugias recientes, trombofilias;~quimioterapia,
postracion en cama, hemodidlisis, embarazo y diabetes; suman un riesgemayor en
incidencia (hasta el 38%) en comparacion con pacientes sin estos antecedentes. (4,
7,17)
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Los factores asociados a tromboembolismo venosos pueden ser clasificadas

en;
1. Factores relacionados con el paciente.
a. Estado de hipercoagulabilidad (agudo o crénico).

b. Cancer.

c. Quimioterapia.

d. Edad.

e. Estado, previo de trombosis venosa profunda.
2. Factores relacionados coen el catéter

a. Material

b. NUumero-de.liumenes.

c. Posicion del eatéter.

d. Infeccion en el sitio de insercion.

e. Sitio de colocacion.(3)

La trombosis de vasos profundos puede desencadenarembolismo pulmonar,
aumentando la morbimortalidad del paciente. El 6% de los casos de embolismo
pulmonar pueden relacionarse con la presencia CVC en las extremidades

superiores.

El uso de anticoagulantes mantiene resultados favorables (espéecialmente
heparinas de bajo peso molecular), para la disminucion de la incidencia de

tromboembolismo venoso, sin embargo, en la actualidad no existe el.apoyo

61



bibliografico suficiente que recomiende el uso de anticoagulantes como profilaxis de

la trombosis relacionada con el catéter. (3, 7)

El diagnostico de embolismo venoso se vuelve un reto para el clinico a cargo,
puesésu evolucion suele mantener un curso silente, puede ser sintomatica o
asintomatica. El trombo puede estar presente en el propio catéter o en la pared del
vaso. La trombosis sintomética es diagnosticada con ecografia Doppler o venografia
de contraste.Los. sintomas y signos locales como dolor o malestar, edema,
distension de las\venas del cuello o periféricas, eritema, fiebre de bajo grado,
dilatacion de las venas‘colaterales; pueden pasar desapercibidas, o infravaloradas.
En catéteres venososssuhclavios puede existir la presencia de hinchazoén del brazo
o de la mano ipsilateral;zmientras que la trombosis yugular unilateral puede ser

imperceptible. (17)

Ante la mal posicién_delcatéter venoso central, existe un mayor riesgo de
trombosis. El catéter subglavio tiene un riesgo asociado menor para trombosis
venosa (1.9%), en comparacion con €l acceso femoral (21.5) y yugular, motivo por

el cual resulta una buena eleccion para‘catéteres permanentes. (4, 17)

El tratamiento de la trombosis” relacionada con el uso de catéter venosos
central, se enfoca en la prevencion de compliecaciones y el manejo del catéter
venoso central. Las guias internacionales basadas.€na evidencia recomiendan que
los pacientes con cancer y trombosis sintomatica relaCionada con accesos venosos
centrales sean anticoagulados durante tres meses (heparina de bajo peso molecular

0 antagonistas de vitamina K). (3)
ANTECEDENTES EN LINEA DE INVESTIGACION

En el 2017 el Dr. Hernandez Castafieda y el Dr. Pefia Pérez_realizaron un
estudio observacional, ambispectivo, longitudinal en el que se seleccionaron adultos
mayores de 18 aflos que requirieron un catéter venoso central durante su
hospitalizacion en el Hospital General Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES)

guiado por ultrasonido en tiempo real y por referencias anatomicas de enero de
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2014 a febrero de 2016. Mismo estudié analizé las siguientes variables: tipo de
complicaciones, tipo de catéter, sitio de insercion, operador experto, servicio que
instalé los catéteres venosos centrales, si fue de primera vez o subsecuente,
namero de intentos, accesos exitosos y los diagnésticos de ingreso, edad, género
e indice«de masa corporal se incluyeron 464 pacientes de los que 351 (76%) fueron
guiados porreferencias anatdmicas y en 113 (24%) por ultrasonido en tiempo real.
Se reportaron.211 complicaciones, 84% en el grupo de referencias anatémicas y
16% en el grupo.de ultrasonido en tiempo real con razén de momios (OR) de 2.36.
Informaron que“Jas_complicaciones mas frecuentes fue la de tipo mecanica,
principalmente la “mala colocacion, en el grupo de referencias anatomicas
representd 51% versus 2% en el grupo de ultrasonido en tiempo real con OR de
9.5. El 100% de los catéteres venosos centrales guiados por ultrasonido en tiempo
real fueron exitosos vs 87% de los guiados por referencias anatémicas.
Mencionando como conclusion:gue el uso del ultrasonido en tiempo real mejora las
tasas de éxito, reduce €l/numere~de intentos y disminuye las complicaciones
asociadas con la insercién dewn-catéter venoso central.(5)

El Dr. Alejandro Enriquez y colaboradores en el 2017 publica un estudio realizado
en el Hospital Angeles del Pedrégal; estelarticulo expone la colocacién en 35
pacientes de un catéter venoso central'yugularinterno con ayuda del ultrasonido en
la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del ‘Hospital Angeles Pedregal del 2015
al 2016. Misma colocacion se registro exitosa en 33‘de los 35 casos, mostrando una
tasa de éxito de 94.28%. Concluyendo que el uso deltltrasonido para la colocacion
de un acceso venoso central es un procedimiento eficaz.y con bajo indice de
complicaciones. (29)

En el 2018 el Dr. Andrés Caballero y la Dra. Karen Villafreal publican una
revision de la literatura mas relevante sobre la importancia del. ultrasonido (US)
como guia para la canulacibn de accesos vasculares centraleS yy hacer una
descripcion sobre los beneficios de esta herramienta y como impacta en la
seguridad del procedimiento. Esta obtencion de datos se realiz6 mediante la.revision
narrativa de informacion donde se consultaron diferentes bases de datos; como

National Guideline Clearinghouse, New Zelan Guidelines, Medline, NICE,
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Cochrane, JAMA. Esta recopilacion bibliografica concluyé que en la actualidad se
cuenta con e suficiente evidencia para recomendar su uso rutinario guiado por US,
es en vena yugular interna, pero no quiere decir que ésta deba prevalecer sobre
situacioenes en las cuales esté indicado un catéter venoso central por otra via. Las
complicaciones de las técnicas guiadas por referencias anatémicas oscilan entre
0,3% a 18,8%, por el contrario, el uso del ultrasonido durante la colocacién de un
catéter venesoscentral reduce el riesgo relativo de complicaciones, intentos fallidos
y fracaso primer.intento en 57%, 86% y 41%, respectivamente(30)

En el departamento de Ciencias Clinicas, Seccion de Anestesiologia y
Cuidados Intensivosy’de la Universidad de Lund, Lund, Suecia, en el 2018 se llevo
a cabo un estudio dirigido por el Dr. Malin Bjorkander y compafiia, quienes
realizaron el registro de-as inserciones de catéteres venosos centrales de 8
hospitales en el sur de Sueciade 2013 a 2016. Se extrajeron datos sobre pruebas
de coagulacion sanguinea, use-de ultrasonografia, ubicacion del catéter venoso
central, tamafio del orificioy/ niUmere~de pasadas de aguja, puncién arterial, orden
cronoldgico de la insercion deleatétervenoso central y complicaciones mecanicas.
El objetiva consistia en la determinacion”de las complicaciones mecanicas de las
inserciones de catéteres venosos centrales. Se incluyeron 10 949 inserciones e
identificamos 118 (1,1 %) incidentes”de complicacion mecanica, de los cuales 85
(0,8 %) fueron hemorragias, 21 (0,2 %) neumotérax, 7 (0,06 %) lesiones nerviosas
transitorias y 5 (0,05 %) ) fueron arritmias autolimitadas. Como conclusion ofrecieron
que las complicaciones mecanicas fueron raras{™\lLa coagulopatia previa al
procedimiento, el nimero de pasadas de la aguja y la puncién arterial se asociaron
con hemorragia de grado 2 a 4. Las inserciones de la vena)subclavia, la puncion
arterial y el orden cronolégico de la insercién del catéter venoso central se asociaron
con neumotorax.(31)

El Dr. Jasper M. Smit y colaboradores en el afio 2020 publicaye un estudio
prospectivo, multicéntrico, de precision diagnostica realizado en(la‘unidad de
cuidados intensivos y la unidad de cuidados postanestésicos. Donde se.incluyeron
pacientes adultos que se sometieron a cateterismo venoso central de”ja“vena

yugular interna o de la vena subclavia. Marc6 como la prueba indice el uso de
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ultrasonido venoso, cardiaco y pulmonar VS. la prueba estandar de referencia
(radiografia de térax), con la finalidad de detectar mala posicion y neumotérax; los
resSultados secundarios fueron la precision de la ecografia para detectar
complicaciones clinicamente relevantes y la viabilidad de la ecografia; en este
estudio,se incluyeron 758 cateterismos venosos centrales. Este estudio revelo que
la tasa de‘Complicaciones del cateterismo venoso central es baja y que la ecografia
produce unassensibilidad moderada y una alta especificidad para detectar
malposicion. Existe un acuerdo moderado con la radiografia de torax para el
neumotorax. Sin‘embargo, la ecografia es una modalidad diagndstica precisa para

detectar malposiciony neumotorax.(32)

3. PLANTEAMIENTO‘BEL PROBLEMA

La Universidad Juérez ‘Autbnoma de Tabasco tiene como proposito en la
formacién del Médico Anestesiologo crear especialistas con una personalidad y
caracter capaces de pensar-y actuar objetivamente en situaciones bajo presion.
Debera poseer conocimientos,/amplios® en las ciencias basicas como lo es la
anatomia, la neuroanatomia, la bioquimica, la fisiologia, la farmacologia, la
patologia y la epidemiologia clinical Sera indispensable el dominio de la angiologia,
la medicina interna, la medicina de‘urgencia,da terapia respiratoria, la medicina
intensiva, los cuidados criticos, la medicina paliativa y los requerimientos e
implicaciones de la cirugia. El campo de aecCién del Anestesiblogo es
multidisciplinario e ilimitado y se puede resumir en‘tres &reas primordiales de
competencia; Asistencial en las areas quirargicas, en‘las“unidades de cuidados

Intensivos y en el area de cuidado postanestésicos.

Bajo este analisis, se establece como pregunta de investigaeion:

¢,Cudl es la incidencia de complicaciones en la colocacion.del catéter
venosos central, mediante ecografia vs. determinacion de referencias’anatomicas,
en el area de quirdfano en el Hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez?
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La colocaciéon del CVC viene acompafado de diversas complicaciones las
cuales se dividen en inmediatas y tardias, y se subdividen en mecanicas, embdlicas
e“infecciosas. Durante este proyecto de investigacion se realizar4 busqueda y
determinacion de las que sucede en las primeras 72 horas, posterior a la colocacién
por parie~del servicio de anestesiologia del Hospital regional de alta especialidad
Gustavo A. Rovirosa Pérez. En la actualidad la colocacion de un catéter venosos
central puede realizarse bajo determinacion de ultrasonografia y por determinacién

de estructuras.apatomia.

En el Hospital’Rovirosa, en el area de quiréfano el servicio de anestesiologia
tiene la necesidad de llevar a cabo la colocacion del catéter venoso centrales (CVC),
sin embargo, a pesar de~gue contamos con equipo de ultrasonografia (USG),
muchas veces la instalacion/de este se lleva a cabo mediante determinacion de
determinacidn de estructuras anatomicas. En la actualidad existe bibliografia que
determina que la colocacCion de=€VC ecoguiado reduce la incidencia de
complicaciones inmediatas ¥y tardias,.asi como reduccion del tiempo y niumeros de

punciones.

Por lo que se pretende investigar la incidencia de complicaciones en las
primeras 72 horas de colocacion del catéter venosos central, instalado en el area
de quirofano por parte del servicio de anestesiologiaen el hospital regional de alta
especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo enero-mayo 2023, esto
con la finalidad de conocer las caracteristicas particulares por la que podria
asociarse en caso de detectarse complicaciones.

4. JUSTIFICACION

El servicio de anestesiologia en el area de quiréfano del Hospital regional de
alta especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez, cuenta con la practica_constante de
colocacion de catéteres venosos centrales durante el pre, trans o post.evento
anestésico, esto con la finalidad de establecer un cateterismos venosos de alto flujo

para llevar a cabo una estabilizacibn hemodinamica ante un paciente en estado
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critico, con dificultad para establecimiento de catéteres venosos periféricos
permeables, alta posibilidad de complicacion en su estado de salud actual, asi como
la"necesidad de administrar farmacos como es el uso de aminas y monitorizacion

avanzada.

Hoy en dia, en el area de anestesiologia del Hospital regional de alta
especialidad’ Gustavo A. Rovirosa Pérez se cuenta con equipo de ultrasonografia
bésica con el que’se lleva a cabo adiestramiento constante para uso especifico de
nuestra practicadiaria, sin embargo, a pesar de contar con esta herramienta la
colocacion del cateterismo venoso central es colocado mediante determinacion de

estructuras anatomicas adyacentes a la vena a canalizar.

Hasta este momento<no se cuenta con el registro constante de los
cateterismos venosos centrales* que se realizan por parte del servicio de
anestesiologia del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, asi como la técnica
empleada para la instalaciony;la €xiStencia de complicaciones y sus factores
asociados, en la pre, trans y jpasteriorsa‘la colocacion de este. Basado en esta
interrogante se realiza el siguient€ proyecto.con la finalidad de brindar informacion

bésica en nuestra practica como anestesiologos.

Desafortunadamente, el uso de catéteres venesos centrales se asocia con
eventos adversos que son perjudiciales para los pacientes y costosos. De 5 a 26%
de los pacientes a quienes se les colocan catéteres /enosos centrales tienen
complicaciones que puede ser mecanicas, infecciosas y trembdticas. La frecuencia
de complicaciones mecanicas, como la puncién arterial inadvertida, formacién de
hematoma, neumotorax, hemotorax, fistula arteriovenosa, lesiop.nerviosa y lesion
del conducto toracico ocurren en 5 a 19% y permanecen como cautsa significativa
de morbilidad y mortalidad y hospitalizacion prolongada, la infecciényrelacionada
con el catéter ocurre en 5 a 26%, y las complicaciones tromboticas en 2.a 26%, que
varian de acuerdo con el sitio de insercion. Existe hasta seis veces mayor riesgo de

complicaciones después de mas de tres intentos realizados por la misma persona.
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Ademas de las complicaciones, varios aspectos en la calidad de atencion del
paciente se asocian con problemas en la insercion de catéteres venosos centrales,
como Jos que requieren multiples punciones para su colocacion pueden generar
ansiedad~considerable al paciente y dolor al realizar el procedimiento, asi como
mayor riesgo de procesos infecciosos. Sin embargo, reducir el tiempo en la

colocacion'de_este dispositivo implica supervivencia en el paciente a tratar.

Existen factores que pueden incrementar la dificultad de la insercién de un
catéter, como el anteCedente de intentos de cateterizacion fallidos, la necesidad de
cateterizacion en el sitio_de una cirugia previa, cicatrizacion local, obesidad mérbida,
variantes anatomicas, paeientes que reciben ventilacion mecanica o durante una
urgencia, falta de experiencia del personal médico y comorbilidades como

coagulopatia o enfisema.

Tradicionalmente, la“celoeacion de un catéter venoso central se efectia
mediante una insercion percutdnea ‘(realizada a ciegas) que se basa en las
referencias anatomicas de estructuras palpables o visibles en relacion con la vena
deseada. Las complicaciones en la insercion de catéteres venosos centrales
asociadas con esta técnica alcanzan incluso 5'a.19%, probablemente debido a que
la técnica guiada por referencias anatomicas no s€ correlaciona exactamente con

la localizacion del vaso.

En la actualidad el ultrasonido en tiempo real revelucioné la insercién de
catéteres venosos centrales proporcionando al operador la visualizacion de la vena
deseada y las estructuras anatomicas circundantes antes y durante la insercion de
la aguja, orienta en la colocacion de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito

y reduciendo el nUmero de complicaciones.
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En México algunas encuestas revelan que solo 15 a 39% utilizan la técnica
de. colocaciéon guida por ultrasonido en tiempo real, esto a pesar de las

recomendaciones actuales.

La justificacion de este estudio se basa en conocer el nimero total de colocaciones
de catéteres venosos centrales que realizan en el area de quirofano por parte del
servicio de‘anestesiologia en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez en el periodo enero-mayo 2023, con la intencion de plasmar la
incidencia de complicaciones detectadas en las primeras 72 horas post colocacion;
con la finalidad de“analizar las caracteristicas de los casos en los que se reporta
una complicacion y asi‘establecer recomendaciones y sugerencias con la finalidad
de disminuir la incidencia g€’ complicaciones posterior a la instalacion de un catéter
venosos central, asi los efeetas institucionales/econémicos posteriores que se
desarrollan (aumento en la marbilidad y mortalidad, hospitalizacion prolongada, la

infeccion relacionada con‘el catétery-las complicaciones trombaticas).

PREGUNTA DE INVESTIGAGION

¢, Cudl es la incidencia de complicaciones«€enyla colocacion del catéter venosos
central, mediante ecografia vs. determinacion de referencias anatémicas, en el area
de quiréfano en el Hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa

Pérez?

5. HIPOTESIS

La incidencia de complicaciones en la colocacién del catéter venesos central (CVC)
ecoguiado, serd menor en comparacion a aquellos colocades, por referencias
anatomicas en el area de quiréfano del Hospital Regional Gustava A. Rovirosa

Pérez, durante el periodo enero-mayo 2023.
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6. OBJETIVOS
6+1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de complicaciones en las primeras 72 horas de
colocacion de catéter venosos central, por parte del servicio de anestesiologia en el
area de \quiréfano en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez en el periodo enero-mayo 2023.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Se analizara larmuestra total 33 pacientes a los cuales se le colocé catéter
venoso central, ep“el-area de quiréfano del Hospital Regional Gustavo A
Rovirosa Pérez por parte del servicio de anestesiologia en el periodo enero-
mayo 2023.

2. Se identificara las_earacteristicas clinicas, morfoldgicas, epidemioldgicas y
situacionales; de los pacientes que forman parte de la muestra: sexo, edad,
peso, talla, indice de masaicorperal(IMC), comorbilidades, indicacién médica
para la colocacion del catéter venosos central (CVC), grado de estudio del
personal quien coloca el CVC, tiemposefectuado para su colocacion, nimero
de punciones, sitio anatdmico en el que’se coloca, técnica mediante el cual
se coloca el CVC (ecoguiado o por referencias anatémicas).

3. Se identificard la complicacion o las complicaciones asociadas a la
colocacién del CVC en las primeras 72 horas.

4. Se relacionara las variables positivas para la presenCia.de complicaciones en

las 72 horas posteriores a la colocacion del CVC.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1. TIPO DE INVESTIGACION

Ensayo clinico controlado, sistematico simple.
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Durante la obtencion de datos se hara uso del expediente clinico,
cuestionario de recoleccion de datos posterior a la colocacion del catéter venoso
central (CVC) el cual sera llenado en su primera parte por el facultativo que realizé
la colocacion de este y en su segunda seccidn los datos se recolectaran a las a las
72 horas~de la colocacion de este. Dicho expediente medico debera presentar el
consentimiento firmado para la colocacion de catéter venoso central, asi como
informativopara uso de sus datos y contribucion a este protocolo. Se haré uso de
la valoracion por/radiografia de control posterior a la colocacion del catéter venoso
central, asi come~el seguimiento observacional del paciente durante 72 horas

posterior a la colocacion del catéter venoso central.

UBICACION ESPACIOTEMPORAL
Quiréfanos del Hospitaly Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez” de la Secretaria-de Salud, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco,

en el periodo del enero —mayo 2023:

7.2. UNIVERSO DE ESTUDBIO

Pacientes atendidos por part€)del ‘servicio de anestesiologia en el area de
quirofano en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez

en el periodo enero-mayo 2023.

7.3. TIPO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra fue de 33 pacientes entre’18-85 afios, elegidos a
conveniencia. A quienes se les coloco catéter venoso central, por parte del servicio
de anestesiologia en el area de quirdfano en el hospital regionalde alta especialidad

Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo enero-mayo 2023.

7.4. CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes a quienes se les coloca catéter venoso central en el-area de

quiréfano, por parte del servicio de anestesiologia en el hospital regional de
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alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo enero-mayo
2023.

*y, Edad entre 18 a 85 afios.

¢« [Pacientes que acepten la colocacion de catéter venoso central y cuenten con
consentimiento para colocacion de este, firmado por el paciente y/o familiar

0 responsable legal.

7.5. CRITERIOS.BE EXCLUSION
¢ Negativa del paciente, familiar o representante legal para la colocacion del
catéter venoso central.
e Infeccion préxima ‘o_en el sitio de insercidon para las zonas anatomicas a
colocacién del catéterivenosos central.

e Trombosis de la venasa ¢olocacion del catéter venosos central.

7.6. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que ingresan a quirdfano y«yaycuentan con la presencia de catéter
venoso central funcional.
e Paciente que a pesar de realizarse el intento de colocacion del catéter venoso

central este fue fallido.

7.7. VARIABLES POR EVALUAR
DEMOGRAFICAS:
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Sexo
Edad
Peso
Talla
IMC

HEMODINAMICAS:

Estado fisico ASA Il
Posicién quirurgica
Patologia comadrbida
Diagndstico preoperatorio

Cirugia realizada

OPERACIONALES:

Grado académico del operader

Colocacion del catéter yenosos-entral

Justificacion para la colecacion del CVC

Técnica de colocacion del €atéter venoso central

Zona anatémica de coloco del'catéter venoso central.

Personal que intervino durante la colocaeién del catéter venoso central.
Intentos realizados para la colocacion del catéter venoso central

Cambio de zona anatdmica para la colocacion.del catéter venosos central
Tiempo requerido para la colocacién del catéter venoso central.

Método utilizado para la verificacion de la adecuada.celocacion de la punta
del catéter venoso central

Complicacién durante la colocacién del catéter venoso central.
Complicacion identificada durante la colocacion del catéter venoso central
Complicaciones 72 horas posterior a la colocacion de catéter vengsos
central.

Complicaciones identificadas en las primeras 72 horas, posterior a la

colocacion del catéter venoso central
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e Consentimiento autorizado.

e Posicion del paciente para la colocacion del catéter venoso central.
¢, Higiene de manos.

¢ /Vestimenta estéril

e Desinfeccion del sitio anatomico

e Técniea aséptica

e Teécnica esteéril

e Limpieza’Con antiséptico

e Fijacion del eatéter venoso central

e Material para cubrir el catéter venoso central

OPERALIZACION DEVARIABLES

Ver Anexo 1.

7.8. OBTENCION DE DATQS

Secundaria. Obtenida de los" paciéntes que ingresaron a quirdéfano en el
hospital regional de alta especialidad‘Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo
enero-mayo 2023. Para la obtencion-de datossSe hara uso del expediente clinico,
cuestionario de recoleccion de datos posterior a’lajscolocacion del catéter venoso
central (CVC) el cual sera llenado en su primera partepor el facultativo que realizo
la colocacion de este y en su segunda seccién los datos se recolectaran a las a las
72 horas post instalacion. En el expediente medigo_.deberd presentar el
consentimiento firmado para la colocacion de catéter venoso «central, asi como
informativo para uso de sus datos y contribucion a este protoeolo. Se hara uso de
la valoracion por radiografia de control posterior a la colocacion del_eatéter venoso
central, asi como el seguimiento observacional del paciente durante 72 horas

posterior a la colocacion del catéter venoso central.

e Consentimiento informado. Anexo 2. Para el uso de la informacion recabada

con fines académicos, de investigacion y de divulgacion cientifica
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¢ Instrumento de recoleccidn de datos. Anexo 3. Para tipificacion y clasificacion
epidemiologica de la muestra.

PROCEDIMIENTO

Se.tomaron en cuenta un total de 33 pacientes, ambos sexos, con edades
entre 21 y*81 afos, ASA I, lll y IV. Quienes ingresaron al area de quir6fano por
diversos diagngsticos en el periodo enero- mayo 2023, en el Hospital regional de

alta especialidad Br. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Durante el abordaje anestésico se valoro la indicacion médica de colocacion

por parte del servicio de anestesiologia de un catéter venoso central.

Se verifico que contaran-con la hoja de consentimiento anestésico informado
adecuadamente requisitado, asi.como la autorizacion de consentimiento informado

de este protocolo.

La colocacion del cateter venesos central cumple con indicacion y
justificacion médica individual, para_la atencion del paciente, sin ser influida esta

decision para el cumplimiento de estastesis.

La instalacion del catéter venosos central sedlevo en conjunto con el médico

adscrito y el residente asignado al caso.

La justificacion médica para su colocacion, el método empleado para su
insercién, asi como la zona para su implantacion fue decisién del equipo de

anestesibélogos asignados al caso.
Al término de la colocacion del catéter venoso central se pidio@l residente el

llenado del ANEXO 3, cuestionario para la obtencion de datos estadisticos, dejando

en limpio el apartado de valoracion a las 72 horas.

75



A las 72 horas posteriores a la colocacion del catéter venoso central (CVC),
se_.valora al paciente, se realiza busqueda intencionada de complicaciones
asociadas a la insercion del CVC, se realiza lectura de las notas de evolucion
medica, asi como visualizacion de estudios imagenoldgicos asociados a la
comprobacion de la adecuada colocacion del catéter venoso central. En este
momentaserllena este segundo aparado del Anexo 3, cuestionario para la obtencion

de datos estadisticos.
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RECLUTAMIENTO

Pacientes con criterios de exclusion: Pacientes con criterios de eliminacion:

» MNegativa 'ded _paciente, familiar o » Pacientes que ingresan a quiroéfano
representanteslegal para la colecacion v ya cuentan con la presencia de
del cateter venasg Ceniral. 3 catéter venoso central funcional.

* Infeccion proximage en el sitio de » Paciente que a pesar de realizarse
insercion para las zonas, anatomicas a lintenta d | ian dal ”
colocacion del catétepvenosos central. el Inlento de colocacion del cateter

*  Trombosis de la vena(@\colocacion del venoso central este fue fallido.
cateter venosos central.

L

Pacientes que cu%emn con criterios de inclusion sin criterios
de exclusion y/o eli@iacifm (n = 33). Pacientes a quien se le
coloco cﬂé&r venoso central (CVC).

2

Colocacion de catéter venoso central.

Lienado de cuestionario para obtencion de
datos estadisticos. ANEXO 3.

Seguimiento del paciente’a@ 72 horas
o)

Busqueda intencionada de complicaciones
asociadas a la colocacion del CVC, a traves
de exploracion del paciente, informacion
recolectada del expediente medico y
revision de estudios imagenologicos.

L i

Lienado de cuestionario para obtencion de datos estadisticos. ANEXD :‘3&))
Segunda seccion en; Complicacion o complicaciones identificadas en las
primeras 72 horas, posterior a la colocacion del catéter venoso central.

Figura 1. Esiructura de ensayo clinico 1
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ANALISIS DE DATOS

CONSTRUCCION Y VALIDACION DE LA BASE DE DATOS

Para el analisis de los datos se utilizaran los softwares Microsoft Excel 10 y
el Stata version 16. En una primera intervencion se realizo la recoleccion de los
datos mediante el instrumento de recoleccion de datos, el cual contiene las variables
de relevancia para el estudio (ver anexo 2). Posteriormente se realizé la limpieza y
validacion de(la)base de datos acorde a los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién, asi‘coemo transformacion de las variables para disminuir sesgos de
informacion. Se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad
de los datos.

ANALISIS UNIVARIADO

Para las variables cualitativas y categoricas se utilizd frecuencias simples,
razones y proporciones y medidas de tendencia central (mediana) y dispersion
(rangos). Para las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central

(media y media) y dispersion (desviagion estandar, varianza o rangos).
ANALISIS BIVARIADO

Se realiz6 prueba de t de Student para variables cuantitativas en muestras
independientes, y prueba U de Mann-Whitney_para las aquellas no paramétricas.
Para las variables cualitativas y categoricas se"utilizé prueba de Chi? o la Prueba
exacta de Fisher, de acuerdo corresponda. Sé establecié el valor de p con
significancia cuando tenga un valor <0.05.

ANALISIS ENTRE GRUPOS

Se realizé analisis de MANOVA para muestras independientes, ya que se
compararon dos grupos variables dependientes: Pacientes a quienes se le coloco
un catéter venoso central guiado por ultrasonografia y los pacientés4a quien se les
colocd un catéter venosos central guiado por referencias anatomicas,.en el area de
quiréfano del Hospital Regional Gustavo A. Rovirosa Pérez, durante el periodo -
mayo 2023. Se comprobd que los datos recolectados para el andlisis cumplieran
con los supuestos de normalidad de la respuesta en cada nivel, homogeneidad‘entre

las varianzas e independencia de los valores obtenidos. Se utilizo como estadistico
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de prueba el estadistico de la distribucion F de Fisher, para estimacion de la
varianza de la muestra basada en la variabilidad existente entre las medias de cada
grupo. Se utilizé el método de Tukey para el ajuste de los intervalos de confianza
paracada media.

HIPOTESIS NULA

La'incidencia de complicaciones en la colocacion del catéter venosos
central (CVC)fecoguiado, serd mayor en comparacion a aquellos colocados por
referencias anatémicas en el area de quiréfano del Hospital Regional Gustavo A.
Rovirosa Pérez, durante el periodo -mayo 2023.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion serealizé de acuerdo con las normas contempladas en la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion
de Helsinki de 1975 enmendada-en 2000, con version actual del 2004. De acuerdo
con el articulo 100 del reglamento«de’la Ley General de Salud correspondiente al
Titulo Quinto en materia de” Investigacion para la Salud, el presente protocolo de
investigacion en seres humanos/se adapto a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médicasen-donde_hay seguridad de que no se expone a
riesgos innecesarios al sujeto investigado, ‘el eual una vez informado y aceptado,
debio firmar el consentimiento informado correspondiente (Anexos). En base al
articulo 103, el investigador pudo hacer usosde recursos terapéuticos y/o
diagnosticos para salvar la vida del paciente, restablecer la salud o disminuir el
dolor. De acuerdo con el Articulo 17 del reglamento de la'bey General de Salud, se
consideré como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufriera algin dafio como consecuencia inmediata otardia del estudio.
De acuerdo con lo anterior se clasifico en la categoria tipo Il investigaciéon con
riesgo mayor al minimo, empleando medicamentos de amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis\y vias de
administracion establecidas. Siendo esta propuesta, un estudio deseriptivo, los
aspectos éticos estaran relacionados con mantener absoluta discrecién del'paciente

y de la informacion de su historia clinica. Asimismo, se tuvo en cuenta los principios
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de la bioética: respeto, justicia, beneficencia y no maleficencia, durante todo el

@arrollo de la investigacion. Se asigna el Folio JI-PG-201 para este protocolo.

3

7
8. RE@IADOS

8.1. VAR(A}LES DEMOGRAFICAS

Distribucion p x0: De los 33 pacientes estudiados, el 24.2% (8 pacientes)

correspondian al s@%menino, y el 75.75% (25 pacientes) correspondieron al sexo

masculino (Grafica 1)(6

-

o
Distrib@g de muestra por sexo

= Femenino = Masculino ;

%

Gréfica 1. )\

La colocacion de catéteres venosos centrales en general ser Ileg? abo con una
distribucién de 75.75% (25 pacientes) mediante técnica por referen natémicas
VS 24.24% (8 pacientes) colocados mediante visualizacion por ultrasoni

En la distribucion por sexo entre cada grupo, se identificd que en el gru@ ntrol
femenino (8 pacientes), el 12.5% (1 paciente) la colocacion del catéter Qosos
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central se llevé a cabo mediante uso de ecografia y que el 87.5% (7 pacientes) se
coloco mediante identificacion de estructuras anatomicas.

En Ta distribucion del grupo control masculino (25 pacientes); el 28% (7 pacientes)
el GVC se colocé por ecografia/ultrasonido, mientras que el 72% (18 pacientes) por

determinacion de estructuras anatomicas (Grafica 2).

USO'DE ECOGRAFIA VS IDENTIFICACAION DE
ESTRUGTURAS ANATOMICAS, PARA LA COLOCACION
DEL CVC.€EON REALCION AL SEXO DE LA MUESTRA.

B Femenino M Masculino

25

]
i
|
” ©
~ >3
I
. . . l
— J |

ECOGAFIA (E) ANATOMIA (A) TOTAL

Grafica 2

En ambos sexos la colocacion del catéter venosos central tuvo una mayor incidencia
mediante determinacion de estructuras anatémicas”en comparacion de guia
ultrasonografica.

De acuerdo con el reporte obtenido de las complicaciones durante la colocacion del

catéter venoso central (complicaciones inmediatas); de los”8 pacientes que
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presentaron el 75% (6 pacientes) correspondian al sexo masculino, VS. 25% (2

pacientes) que correspondia al sexo femenino (Grafica 3).

é + Incidencia de complicaciones inmediatas en la colocacion
/ﬁ del CVC de acuerdo al sexo del paciente

A Mujeres = Hombres
Gréafica 3. ca

Se reporté que de los % te e presentaron complicaciones, el 25% (2
Z
ySu

en
pacientes) eran mujeres y e E c6 mediante referencias anatémicas, el
12.5% (1 paciente) era hombr . Se instal6 mediante visualizacion de
ultrasonido y por ultimo el 62.5% %ie eran hombres y su CVC se coloco

mediante determinacion de referenci ‘estruct® anatomicas (Tabla 1).

Femenino 0 2 | 2

Masculino 1 5 % 6
Tabla 1. Q

Edad: El promedio para la edad de los pacientes fue de 43.15 afos, co(m error
tipico de la media de 2.92 afios, con rangos de entra 21 y 81 afios (Tabla 10

L 2
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Peso: La media del peso de los 33 paciente fue de 77.87 kilogramos, con una
@viacién estandar (DE) de £ 13.99 kilogramos (Tabla 1).
El promedio para la talla de los 33 pacientes fue de 165.69 centimetros, con
unavf‘i 8.11 centimetros (Tabla 1.1).
IMC: omedio para IMC de los 33 pacientes fue de 28.86, con una de + 4.57
centimetwg.\Con un IMC maximo de 39.6 y un minimo de 19.5 (Tabla 1).

d\/‘

4

EDAD PESO TALLA IMC

81 120 190 39.6

21 50 150 19.5
43.15 77.87 165.69 28.86
16.82 13.99 8.11 4.57
2.92 2.43 1.41 0.79

Tabla 1.1.

8.2. VARIABLES HEMODWC%\

Clasificacion ASA: De acuerdo con chlte? e la clasificacibn ASA para riesgo
anestésico, el 15.15 % de los pamentes (5 pamerdgueron clasificados como ASA
II, 51.51% (17 pacientes) clasificados como A I 'y 33.3% (11 pacientes)
clasificados como ASA IV. No se registrd colocacic’m&

clasificacion ASA | (Tabla 2 y Grafica 4).

e catéter venosos central en

AN

ASA I 2 3

ASA I 4 13 10

83




6/‘ Clasificacion ASA.

|
,
S ol L

AS ASA Il ASA IV
[ ] Ultzﬁh graflco = Anatomico = Total

Grafica 4.

Se reporté que de los 8%&5 presentaron complicaciones inmediatas al
momento de la instalacion enosos central el 12.5% (1 paciente)
pertenecia a la clasificacion ‘i‘ C se colocd mediante referencias
anatémicas. El 12.5% (1 pacient cién ASA lll y su CVC se coloco
mediante ultrasonido, el 37.5% (3 pa ‘ntes) s@asmco como ASA llly su CVC se

colocé basado en referencias anatémicas y, por ultimo, el 37.5% (3 pacientes) se

reportaron como ASA IV y su CVC se instalo a traves,de referencias anatomicas

o

(Tabla 3).

ASA || 0 1 1
‘0'\,
ASA llI 1 3 (‘S
ASA IV 0 3 ‘O
Tabla 3. .
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Posicion quirargica: Posicion quirdrgica en la que coloca al paciente para realizar
el .abordaje quirargico. De los 33 pacientes el 96.9% (32 pacientes) fueron
intervenidos em posicién decubito dorsal y solo 1 paciente (3%) su abordaje
quirdrgico se realizd en decubito dorsal derecho.

Se reportd que de los 8 pacientes que presentaron complicaciones durante la
colocacion del catéter venosos central el 12.5% (1 paciente) se encontraba en
decubito lateral derecho y su CVC fue colocado por identificacion de estructuras
anatomicas, mientras que el 75% (6 pacientes) se encontraban en posicion decubito
dorsal y su CVC,se_instald por estructuras anatomicas y por ultimo el 12.5% (1
paciente) se encontraba en decubito dorsal y su CVC fue colocado con visualizacion

ultrasonografica (Tabla'4).

DECUBITO DORSAL . 6 7

DECUBITO LATERAL
DERECHO

Tabla 4.

Patologia comadrbida: Se conoce asi a la enfetmedad(es) o trastorno(s), que
coexiste en una misma persona con otra enfermedad o trastorno. De los 33
pacientes que se incluyeron en este protocolo el 6.06%"(2/pacientes) presentaban
hipertension arterial sistémica como Unica comorbilidad, €l27.27% (9 pacientes)
obesidad como Unica comorbilidad, 6.06% (2 pacientes) presehtaban otro tipo de
comorbilidad (Asma), el 39.39% (13 pacientes) eran aparentemente sanos, Sin
comorbilidades conocidas, 6.06% (2 pacientes) presentaban diabetes.mellitus tipo
Il + hipertension arterial sistémica asociada, el 6.06% (2 pacientes) présentaban
hipertension arterial sistémica + obesidad, el 3.03% (1 paciente) presentaba
diabetes mellitus tipo Il + obesidad y el 6.06% (2 pacientes) presentaban sindrome
metabdlico (diabetes mellitus tipo |I+ Hipertension arterial sistémica + obesidad); la
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comorbilidad mas frecuente fue la obesidad estando presente en 14 pacientes
(42.42%) (Tabla 5).

o ©O o o o © +r +» O
N P NN N N N O O

—37»
<
Tabla 5. -7(? . Oj‘Q\

Se informé que de los 8 paciente s se detectd complicaciones durante

la instalacion del catéter venosos@ntral 62.5% (5 pacientes) entre sus
comorbilidades estaba la obesidad y su ue colocado por referencias

anatomicas, el 12.5% (1 paciente) se conocia sano'y su CVC fue colocado por

ultrasonido y el otro 25% (2 pacientes) también s@freia sano y su CVC fue
instalado por referencias anatémicas (Tabla 6). OI

(Y

Obesidad (OBES) 0 3 @
Ninguna 1 2 C
HAS+OBES 0 1 1°
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Sindrome metabdlico
(DM2+HAS+OBES)
TABLA 6.

Diagnaostico preoperatorio: De acuerdo con la patologia médico-quirdrgica que
presenta«€l paciente previo a su ingreso al quiréfano. (Tabla 7 y Gréfica 5). En donde
se observé” gque el diagnostico prequirirgico mas frecuente fue hematoma
epidural/subduralrepresentando el 27% (9 pacientes), posteriormente los pacientes
con tumores cerebrales y aquellos con herida de arma de fuego con un 18.18% y

15.15% (6 y 5 pacientes) respectivamente.

Diagnostico >, Grupo E Grupo A Total valor
prequirdrgico. | (ecografia) 8 (anatomia) 25 de p
Hematoma subdural/ T~ 7 9 0.0002
epidural ;
Tumores cerebrales 1 5 6 0.002
Herida de arma de 4 4 5 0.003

fuego abdominal,

pélvica, toracica y/o

cervical

Herida por 0 1 1 0.01
punzocortante, lesion

vascular.

Paciente quemado 1 1 N 2 0.01
Traumatismo abdominal 0 1 g 1.7
cerrado

Patologia toracica y 1 2 3/ 2.01
pulmonar mayor, térax

inestable !
Fractura y traumatismo 1 1 2 | 0.03

de miembros pélvicos.
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Patologia abdominal 1 1 2 0.21
| mayor, abdomen agudo
| no traumatica.
Fascitis necrotizante en 0 1 1 1.67
extremidades inferiores
Patoloéia ‘Gineco 0 1 1 0.1
obstétrica
Tabla 7.

Titulo del gréafico

Patologia'Gineco obstétrica
Fascitis necrotizante en extremidades inferiores
Patologia abdominal mayor, abdomen,agudo no...
Fractura y traumatismo de miembrds pélvicos.
Patologia tordcica y pulmonar mayof, torax inestable
Traumatismo abdominal cerrado
Paciente quemado g
Herida por punzocortante, lesién.vascular. @S
Herida de arma de fuego abdominal, pélvica, tordcica... Ll %=
Tumores cerebtales > %

Hematoma subdural/ epidural J} =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Total Grupo A (anatomia) 25 Grupo E/(ecografia) 8

Gréafica 5.

Respecto a las complicaciones inmediatas reportadas de'acuerdo con el diagndstico
prequirdrgico (8 pacientes), se puede mencionar que el 87% de los pacientes (7
pacientes) el CVC se colocé por referencias anatomicas y solo €1 12.5% (1 paciente)

la colocacion del CVC se llevé a cabo por ultrasonido (Tabla 8).
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He a subdural/ epidural 0 1 1

Tumores cerebrales 0 1 1
Heridaﬁé)r?’na de fuego
abdominal, @(ca, toracica 0 1 1
y/o ce

Herida punzocortante, lesion
vascular.

Paciente quemad@‘ 1 1 2

Patologia toracica y pulmonar 0 L 1
mayor, torax inestable '

Patologia Gineco obstéf@ ’V 0 1 1

Tabla 8.

Cirugia realizada: Intervencion®detipo.quirargica, a la cual fue sometido un
paciente, con la intencion de dar s@lucion a-su_padecimiento. Se reportdé que el
evento quirdrgico mas frecuente fue la traneotomia.con o sin drenaje de hematoma
con una frecuencia de un 30.30% (10 pacientes), seguida por los abordajes
quirurgicos denominado LAPE (laparotomia exploratoria) con una frecuencia de
24.24% (8 pacientes). Cabe mencionar que estos abordajes quirargicos llevan un
riesgo quirdrgico alto y muy alto, con alta posibilidad de sangrado, complicaciones
trans y postanestésicos, asi como estancia intrahospitalaria mayera 72 horas.
Clasificacion de acuerdo con el evento quirdrgico realizado parajla atencion del
paciente. (Tabla 9).

Cirugia realizada Grupo E Grupo A Total ~valor

(ecografia) 8 (anatomia) 25 de p
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,Craneotoml'a, con o sin 2 8 10 0.05
}enaje de hematoma.
CFaneotomia mas 1 4 5 0.02

reseccion tumoral

LAP‘E@ 2 6 8 1.7
Exploracic’?n vascular 0 2 2 0.1
Lavado W 1rQico 1 1 2 0.03

g p =W
Toracotomia 1 2 3 0.01
1 2 3 0.1

Amputacion %

Tabla 9.

De los 8 pacientes en los_que se reportd la presencia de complicacion en la
instalacién del catéter venosos _central en asociacion con las cirugias realizadas se
puede observar que el 87% de 1os pacientes (7 pacientes) el CVC se colocé por
referencias anatomicas y solo.el 12:5% (1 paciente) la colocacion del CVC se llevo

a cabo por ultrasonido bajo la'siguiente distribucion. (Tabla 10).

Craneotomia, con o sin
_ 0 1 1
drenaje de hematoma. @

Craneotomia mas reseccion

0 1 1
tumoral
LAPE 0 2 AN\ 2
N
Exploracion vascular 0 1 : 1
Lavado quirdrgico 1 1 2
g a
Toracotomia 0 1 1

Tabla 10.
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66 VARIABLES OPERACIONALES

r )académico del operador: Personal médico quien coloca el catéter venoso

(@]

entr, grado académico perteneciente. Se reportdé que los residentes de tercer
ano fu@] quienes colocaron un mayor numero de catéteres venosos centrales
36.3% (1 |entes) seguido de los residentes de segundo afno con el 27.23% (9
pacientes), P( ito 21.12% (7 pacientes) y residentes de primer afio con el 15.15%
(5 pacientes). € mencionar que en todos los operadores el método de
colocacién del caté enosos central mas frecuente fue guiado por estructuras
anatoémicas y no con ezcygrafla/ ultrasonografia.

Asociacion de variable rado académico con el grupo E (ecografia) y grupo A
(anatomia) y grado acade%q—ﬁ

(Tabla 11 y Grafica 6). ®

é

del operador quien coloca el catéter venoso central

Tabla 11. O/
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CATETERES COLOCADOS SEGUN EL GRADO
. ACEDEMICO.

15.1

<

¢
%CRITO = R3 =R2 R1

Grafica 6. v\
Con relacion al registro é@m icaciones detectadas durante la instalacion del
catéter venosos central ( ::y podemos mencionar que: el 62.5% de
o) ad;%a(el adscrito (5 pacientes), el 25% por el
y @.5% (1 paciente) por el residente de

complicaciones el CVC fue
residente de primer afo (2 paci
tercer afio de anestesiologia (Tabl

> %

Adscrito 1 4 5
R3 0 1 1
R2 0 0 % 0
R1 0 2 Q)hz

Tabla 12. Ub
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Indicacion médica para la colocacién del catéter venoso central. Clasificaciéon
de_la indicacion de acuerdo con la importancia para su colocacion; electiva
VS. Urgente: De acuerdo con el estado general y hemodinamico del paciente, el
diagnostico médico, la intervencion quirurgica planeada; la colocaciéon del catéter
venososcentral puede realizarse de manera electiva o en calidad de urgente.
(Grafica 7). Se observo que el 69.69% (23 pacientes) la indicacién de la colocacion
del catéter'venosos central fue electiva, mientras que el 30.30% (10 pacientes) la

indicacioén se clasifico como urgente.

En cuanto la indicacion electiva para la colocacién del catéter venoso central, el
26% (6 pacientes) se“realizé con visidn ultrasonografica mientras que el 73% (17
pacientes) fue por determinacion de estructuras anatomicas (Tabla 13).

Dentro de la indicacién urgente para la colocacién de un catéter venoso central, el
20% (2 pacientes) fue colocade» mediante el uso de ecografia/ultrasonografia;
mientras que el 80% (8 spacientes) se realizd mediante la determinacion de

estructuras anatomicas (Tablac13).

Indicacion Grupo E Grupo A Total 33
(ecografia) 8 | (anatomia) 25
Indicacion electiva de CVC 6 17 23
Indicacién urgente de CVC 2 8 10

Tabla 13.
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Indicacién electiva VS. urgente para la colocacion

6 del catéter venoso central.
7,

u = Urgente

A
<

s

.
Grafica 7. %\

De los 8 pacientes que preseu(a)on complicaciones al momento de la instalacion

del catéter venoso centr; % indicacion electiva y 50% fue por indicacion
urgente, sin embargo, el 1 te) se coloco el CVC por ultrasonografia
VS. EI 87.5% (7 pacientes) en C se instalo por referencias anatomicas
(Tabla 14).

O’)

Indicacion electiva

1 3
Indicacion urgente 0 4
Tabla 14.

Justificacion médica para la colocacion del catéter venosos ral: Esta
justificacion médica puede ser por: Indicacion hemodinamica 33.3% (1 ientes)

y 66.6% (22 pacientes) con indicacidn médica farmacologia; debi O las

L 2
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caracteristicas de la indicacion terapéutica, no se colocaron catéteres venosos
@utrales con este objetivo. (Grafica 8)
iacion de variables del catéter central con el grupo E (ecografia/ultrasonido) y

A )
gru{ (anatomia) en la Indicacion médica para la colocacion del catéter venoso
centra @bla 15).

Justifica&S}‘médica Grupo E Grupo A Total 33 Indicacion
para la colocacion del (ecografia) 8 (anatomia) 25

cve. QD
Indicacion O 3 8 11 0.21

hemodinamica

Indicacion PN 17 22 0.09
.

farmacologica @

Indicacion terapéutica 0 V\ 0 0 0

Tabla 15. @ —7

JUSTIFICACION M

= Indicacién hemodindmica = |Indicacidn farmacoldgica Q5
Grafica 8. @

En cuanto a la justificacién farmacoldgica (22 pacientes), 6 pacientes 27%) la
colocacion del CVC fue bajo la indicacion de urgencia. Y en la just@cic’)n

hemodindmica (11 pacientes), 4 pacientes el 33.36% el CVC se colocé de urgencia.
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Ademas, es importante mencionar que con referencia a las complicaciones durante

@ustalacién del catéter venosos central (8 pacientes); el 50% fue por justificacion

h@)dinémica y el otro 50% por justificacion farmacoldgica. (Tabla 15).
A )
'y

Indicacion hem négica

Indicacion farmac&@a
Tabla 15. (o

o

Técnica de colocacién del csgéer venoso central: Conjunto de procedimientos
y recursos que se utiIizar@ﬂa acion del catéter venoso central

De los 33 pacientes ingresa @‘:;Y@tocolo se observo que se le coloco 75.75%
(25 pacientes) por determinaa’éf-es‘trt(tfras anatémicas y 24.24% (8 pacientes)

N
con colocacién de catéteres veno(t-yen@ guiados por ultrasonografia (Grafica
3). 5

L 2

o
Método de inser % CVC.

¢

Colocados por referencias ®

anatomicas 75.75% )\
Colocados por ultrasonido - %

0 5 10 15 20 25 BOO

*
Gréafica 9.
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Referente a los pacientes que presentaron complicaciones durante la instalacion del
catéter venosos central del total de 8 pacientes, 1 paciente (12.5%) la instalacién

VC se llevé a cabo mediante ultrasonido VS. 87.5% (7 pacientes) a quien se
A )

Ies%é guiado por referencias anatémicas (Grafica 9).

&)mplicaciones inmediatas relacionada con la Técnica de
0 colocacion del catéter venoso central
A

oY

= CVC por uér@t‘b. &VC por referencias anatomicas.
. +.7¢
Grafica 9. 7 O‘

Zona anatémica de colocacién %at venosos central: Zona anatémica
(sitio del cuerpo humano) donde se ‘océ e ster venoso central (Grafica 10 y
Tabla 16). Se observé que el 63.63% (21 paciem@?je les coloco el catéter venoso
central subclavio derecho, de estos pacientes el 95. &0 pacientes) su colocacién
fue realizada mediante determinacion de estructuras ‘anatomicas. El segundo sitio
anatémico donde se colocé por orden de frecuencia el oter venoso central fue
Yugular interno derecho representando el 18.18% de los c o:(){)acientes) de los
cuales el 100% de las veces fue colocado mediante visualizacion
ecografica/ultrasonografica.

Asociacion de variables de colocacién y zona del catéter centraI;®el grupo E

L 2

(ecografia) y grupo A (anatomia).
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Zona anatomica de colocacion del cateter venosos central.

25
20

15

-
o 8

by
5 1
0
subclavio \subllavio  Yugular  Yugular  Yugular  Yugular  Femoral  Femoral
derecho  iz@dietdo  externo  externo  interno  interno  derecho  izquierdo
derecho  izquierdo  derecho izquierdo
No. De CVC
Grafica 10.
Zona anatémica GrUpo E Grupo A Total valor
~ecografia) 8 (anatomia) 25 dep
Subclavio derecho 7 Y 20 21 0.71
Subclavio izquierdo o\NVY) Y53 3 0.001
Yugular externo o ! N g 0 0
derecho |
Yugular externo 1 ~ o1 2 0.21
izquierdo
Yugular interno derecho 6 0 o 6 0.001
Yugular interno 0 1 i 1 5.88
izquierdo 1
Femoral derecho 0
Femoral izquierdo 0 0 0" -

Tabla 16.

Con relacion a la zona anatémica en la que se coloco el catéter venaso.central y la
incidencia de complicaciones inmediatas se document6 que el 50% (4_pacientes)
se registré complicacién inmediata en aquellos que se les colocd CVC ‘subelavio

derecho los cuales fueron instalados mediante determinacidon de estructuras
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anatomicas. El 25% (2 pacientes) presentaron complicacion inmediata durante la
instalacion del CVC subclavio izquierdo realizada por determinacion de estructuras
anatomicas. El 12.5% (1 paciente) presento complicacion inmediata a la instalaciéon
del«CYC en yugular interna derecha guiada por ultrasonografia y el 12.5% (1
paciente)\presenté complicacion durante la instalacién del CVC yugular interno

izquierdos€olocado por determinacion de estructuras anatémicas (Tabla 17).

Subclavio dere

Subclavio izquierda

Yugular interno derechb®
\

o B O O
R O N b
PR NN

Yugular interno izquierdo
Tabla 17.

Personal que intervino durante la colocacion del catéter venoso central:

Cantidad de personal/participantes/operadores que intervinieron durante la
colocacion del catéter venoso central, Sewobservo que en el 66.6% (22 pacientes)
un operador fue capaz de colocar €l catétervenoso central, mientras que en el
24.24% (8 pacientes) se requiridé de dos operadores para la instalacién del CVC y

en el 9% (3 pacientes) se requirié tres o mas operadores. (Tabla 18)

No. De Participantes/ Grupo E Grupo A | Total valor
Operadores (ecografia) 8 (anatomia) 25 dep
Un participante 7 15 22)\ 0.01
Dos participantes 7 1 8 0.006
Tres 0 mas participantes 0 3 3 ‘O 0.001
-\
Tabla18.

Se documentd que el numero de personal que intervino para la instalacion del
catéter venosos central con la incidencia de las 8 complicaciones inmediatas; el

50% (4 pacientes) intervinieron dos personas (operadores) para la instalacién del
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CVC, en el 37.5% (3 pacientes) intervinieron tres o mas operadores para la

instalacién del CVC y el 12.5% (1 paciente) intervino solo un operador para la

inStalacion del catéter venosos central (Tabla 19).

Un part te 0 1
Dos participantes 1 3 4
Tres 0 mas particib@s‘ 0 3 3
Tabla 19.

Intentos realizados mediante)puncién para la colocacién del catéter venoso
central: Cuantificacidon de intentos mediante punciones que se llevaron a cabo para
la colocacion del catéter vehoso central. Se observé que el 57.57% (19 pacientes)
el catéter venoso central fues€olocado mediante la unica puncion (primer intento),
siendo 63.1% de estas, por determinacion de estructuras anatémicas (puncion a

ciegas) VS. 36.8% visualizacion directa mediante ultrasonografia (Tabla 20).

No. De intentos | Grupo E | Grapo A | Total valor
(mediante punciones) | (ecografia) 8 | (anatomia) 25 dep

para la colocacion del

CcvC

Primer intento 7 12 %9 0.03

Segundo intento 1 11 12 0.01

Tercer intento 0 2 2/\ 0.01
Tabla 20. Y

De acuerdo con el numero de intentos por puncién realizados para la‘Colocacion del
catéter venoso central y la incidencia de complicaciones inmediatas se régistré que
el 75% de las complicaciones inmediatas (6 pacientes) recibieron de 3 a4 intentos
por puncion para la instalacion del CVC y el 25% (2 pacientes) recibieron 5.0' mas

intentos por puncion para la instalacion del CVC (Tabla 21).
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¢ _
Segundo intento 1 5 6

Terc%nto 0
o

Tabla 21.

Cambio de zona anatémica para la colocaciéon del catéter venosos central:
Cambio de zona anatomica elegida de manera inicial tras haber sido fallido al primer
intento de colocacion de~catéter venosos central. Se observé que en los 14
pacientes donde se realiz6 mas de dos punciones para la colocacién del catéter
venosos central, el 35.7% (5 pacientes) fue necesario cambiar de zona anatdmica
inicial para la instalacién‘del catéter venosos central; 100% de estos casos fueron

durante la instalacion guiadopor referencias anatdmicas (Tabla 22).

Cambio de zona Grubo. EN érupo A Total 14 valor
anatomica para la (ecograffa)l (amatomia) 13 dep
colocacién del CVC
Cambio de zona 0 5 e ) 5 0.04
Y
Tabla 22.

En el 50% de los pacientes en las que se observd complicaciones inmediatas
requiri6 cambio de zona anatdmica para la colocacion del.catéter venosos central
tras haber sido fallido el primer intento de instalacion.

Tiempo requerido para la colocacion del catéter venoso central: Cuantificacion
del tiempo que se requirid para llevar a cabo la colocacion del.catéter venoso
central, posterior a la realizacion de asepsia y antisepsia; y previa adafijacién de
este. Se observo que en la mayoria de los pacientes que se colocé el catéter venoso
central requirié un tiempo a mayor a seis minutos 51.51% (17 pacientes), '48:48%
(16 pacientes) requirieron un tiempo estimado de 4-6 minutos para la instalacion del
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CVC, mientras que tan solo el 3% (1 paciente) la colocacién del catéter venoso
@utral se llevd a cabo en menos de tres minutos, siendo instalado a través de

@Iizacién directa por ultrasonografia (Tabla 23).
<
7,

Tiem equerido para Grupo E Grupo A Total valor
la colocdtién del CVC. (ecografia) 8 (anatomia) 25 dep

0-3 minutos para 1 0 1 0.03

colocacion O’

4-6 minutos pa@ 3 13 16 3.27

colocacion

Mas de 6 minutos ‘/

C 4 13 17 1.01
Tabla 23. (oY

El 100% de los pacientes ql@resentaron complicaciones inmediatas tuvieron un

tiempo mayor de 6 minutos Ealﬁécolocacién del catéter venosos central, posterior

a la realizacion de aseps ti ; Yy previa a la fijacion de este.

Método utilizado par vet? ion de la adecuada colocacion de la
punta del catéter venoso cer:Z} - err@ta imagenoldgica que se utilizé para
la verificacion de la adecuada colocagion dela punta del catéter venoso central. Se
demostré que la radiografia de térax fue el @odo con mayor incidencia como
verificacion directa de la instalacion adecuada d de manera inmediata con el
69.69% (23 pacientes) y mientras que el 30.30% pacientes) quedaron con
calculo por medidas de acuerdo con la cIasificacién? Dres. Czepizak y Cols.
Métodos como ultrasonografia para verificacién de la %ada colocacion de la
punta del CVC no fue empleado (Tabla 24). )\

Asociacion de variables de método de corroboracion del catéter c@s con el grupo

E (ecografia) y grupo A (anatomia).
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'Medici(’)n de CVC 4 6 10 1.16
}i\diografia de torax 4 19 23 2.68
Tabla 24.

Con'relacion al método utilizado para la verificacion de la adecuada colocacién de
la puntatdel catéter venosos central y las complicaciones inmediatas; el 75% (6
pacientes) fue mediante radiografia y el 25% (2 pacientes) fue por medicion del
catéter venosos central.

Complicacién__durante la colocacién del catéter venoso: Complicacion
identificada durant€ la colocacion del catéter venoso central. Se registro un total de
24.24% (8 pacientes) que presentaron alguna complicacion durante la instalaciéon
del catéter venosos central (Tabla 25).

Complicacién identificada durante la colocacion del catéter venoso central:
Durante la instalacion del catéter venosos central se observaron dos tipos de
complicaciones: Puncion arterial~21.21% (7 pacientes) en quienes el 85.7% (6
pacientes) fue mediante 1a/colocacién del CVC por determinacidén de estructuras
anatomicas; y lesion de conducto tordcico con una incidencia de 3% (1 paciente)
mediante la instalacion del catéter.venosos central por determinacién de estructuras
anatomicas (Tabla 25).

Asociacion de variables de complicaciones _del catéter central con el grupo E

(ecografia) y grupo A (anatomia).

Complicaciones en la | Grupo E  Grupo “JA | Total valor

colocacién del CVC (ecografia) 8 | (anatomia) 25 ) dep

Puncion arterial 1 6 i ]IF7 1.11

Lesion conducto 0 1 1 7 6.95

toracico

Ninguna 7 18 25 /111
Tabla 25. N

La complicacion identificada durante la colocacion del catéter venosos central se
asociaron:

. El 75% son hombres y el 25% mujeres
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. El 50% son ASAlll, 37.5% ASA IV y 12.5% ASA I

. El 62.5% tenia entre sus comorbilidades la presencia de obesidad

. El 62.5% el CVC fue colocado por el adscrito, el 25% por el residente de
primersafno y el 12.5% por el residente de tercer ano.

. E50% fue indicacion urgencia y el otro 50% indicacion electiva.

. El60% fue por justificacion hemodinamica y el otro 50% por justificacion
farmacoldgica.

. El 87.5%.€l CVC fue colocado mediante determinacion de estructuras
anatomicas y el 12:5% mediante visualizacién por ultrasonido.

. El 50% el CV€ se colocd subclavio derecho, 25% subclavio izquierdo, 12.5%
yugular interno derecho,412.5% yugular interno izquierdo.

. En el 50% de los-CVC intervinieron dos operadores, 37.5% tres o mas
operadores y 12.5% un operador.

. En el 75% se llevaron areabo de 3 a 4, intentos mediante punciones para la
colocacion del CVC en el25% se.requirieron 5 0 mas.

. En el 50% de las ocasiones se gambio de zona anatomica inicial tras el primer
intento fallido de colocacién del.CVC.

. El 100% de los pacientes se requirid mas de 6 minutos para la instalacion del

CVC, posterior a la realizacién de asepsia y antisepsia; y previa a la fijacion de este.

Complicaciones 72 horas posterior a la colocacién de catéter venosos central:
Del total de los pacientes de este protocolo el 96.96% (32 pacientes) no se asocio
ninguna complicacion secundaria a la instalacion del catéter venosos central en las
72 horas posterior a su colocacién, sin embargo, se identifico)un paciente quien se
reportd la presencia de tromboembolia pulmonar, su confirmacién como etiologia

asociada al catéter venosos central no es clara (Tabla 26).
Complicaciones identificadas en las primeras 72 horas, posterior a la

colocacion del catéter venoso central. Asociacion de variables de complicaciones

del catéter central a las 72hrs con el grupo E (ecografia) y grupo A (anatomia);
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puImo@

No se i ifico 8 24 32 0.04
complicacién.en 72 hrs

posterior a | cacion
del CVC. @
Tabla 26. O
Se registré una comp@a las 72 horas posterior a la colocacion del catéter

venosos central, se otorgérdiagnostico de embolismo pulmonar, esta contaba con

las siguientes caracteristicas@
. Masculino, 27 afios. e

. ASA Il @ —y
. Obeso »
. Herida por arma de fue

7z )
. Intervenido para LAPE. O O

. Con colocacién del CVC por r@ent@ segundo afio de anestesiologia.

. Indicacion urgente . O
. Con justificaciéon hemodinamica g

. Colocado por determinacion de estructuras a icas.
. Subclavio derecho O,
. Un operador @

. Con tres a 4 intentos mediante puncion para la colocac'é)(el CVvC.
. Sin requerir cambio de zona anatdmica inicial
. Con un tiempo requerido de mas de 6 minutos para la ins@ién del CVC

posterior a la realizacion de asepsia y antisepsia; y previa a la fijacié@ este.

. Con toma de radiografia de térax como método de verific de la
adecuada colocacién de la punta del CVC. O
. No se identificé complicacion durante la colocacién del CVC .
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Consentimiento autorizado. Documento oficial que se proporciona al paciente o
representante legal con informacion acerca de los riesgos y beneficios posibles de
un procedimiento y/o tratamiento. El 100% de los pacientes sometidos a colocacion
del cateter venosos central cuentan con consentimiento firmado de anestesiologia
y de instalacion del catéter venosos central debidamente requisitado.

Posicion del paciente para la colocacion del catéter venoso central. Posicion
anatdémica correcta del paciente para realizar de manera exitosa la colocacion del
catéter venoso central. Se llevd a cabo en el 96.96% de los casos (32 pacientes),
mientras que en e3.3% (1 paciente) la posicion no fue la adecuada para la
instalacion del CVC, asiscomo de manera particular la colocacion de este fue una
urgencia y su técnica “de’ instalacion fue bajo determinacion de estructuras
anatomicas y asociada a complicacion inmediata en su colocacién.

De los pacientes que presentaron‘complicaciones inmediatas el 12.5% (1 paciente)

no se encontraba en la posicion correcta para la instalacion del CVC.

Higiene de manos. Practica simple, efectiva e importante para la prevencion de la
diseminacion de organismos infecciosos, En el 100% de los catéteres venosos
colocados se registro previa a la instalacion una adecuada técnica de higiene de
manos.

Vestimenta estéril: Uso de vestimenta estéril pon parte del operador para la
colocacion del catéter venoso central (gorro, cubre bgcas, bata y guantes estériles).
En el 100% de los pacientes no se cumplié una vestimenta total estéril para la
colocacién del CVC.

Desinfeccion del sitio anatomico. Proceso quimico realizado al area anatomica
de abordaje para la colocacién del catéter venoso central. Enel 100% de los
catéteres venosos colocados se registrdo previa a la instalacion”una adecuada
desinfeccion del sitio anatomico a trabajar.

Técnica aséptica: Conjunto de practicas y procedimientos para ‘prevenir la

contaminacion por patégenos en el sitio anatdmico a abordar durante la colecacion
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del catéter venoso central. En el 100% de los catéteres venosos colocados se
registro técnica aséptica durante el procedimiento de instalacion del CVC.

Técnica estéril: Procedimientos para mantener la esterilidad del ambiente durante
la colocacion del catéter venoso central. Se llevo a cabo en el 96.96% de los casos
(32 pacientes), mientras que en el 3.3% (1 paciente) técnica estéril no se mantuvo
durante teda la instalacion del CVC.

Limpieza ‘con "antiséptico: Empleo de antiséptico (sustancia que detiene o
ralentiza el crecimiento de microorganismos) para el retiro de los restos de sangre
posterior a la coloecacion del catéter venoso central. En el 100% de los catéteres
venosos colocados'se registro una adecuada limpieza de antiséptico.

Fijacidon del catéter venoso central: Fijacion del catéter venosos central mediate
sutura quirurgica posterior’ su insercion. El 100% de los catéteres venosos
colocados se registré una adecuada fijacion de este con sutura quirurgica.
Material para cubrir el catéter.venoso central: Empleo de gasa estéril o Tegaderm
para cubrir el catéter venoso central-al término de su colocaciéon. En el 100% de los
catéteres venosos centrales«<fueronCubiertos con Tegaderm al término de su

instalacion.

9. DISCUSION

La colocacion de CVC es un procedimiento invasivo, por lo tanto, no exento de
potenciales complicaciones. En la realizacion de este protocolo se informé que de
la muestra total analizada (33 pacientes) se presentd un 27.27% de complicaciones
(9 pacientes, 8 complicaciones inmediatas y 1 tardia), esto.durante la instalacién del
catéter venosos central. Existe bibliografia como la escrita ‘por_el Dr. Bodenham,
“Accesos vasculares”, 2017, quien reporta que la incidenciasde* complicaciones
puede estar presenta del 2 al 15%., esto principalmente en reportes de Estados
Unidos (6). Estudios mexicanos como los de Dr. Sanchez Arzate 2014 .y Dr. Garcia
Carranza 2020, dejan en claro que la incidencia de complicaciones enia colocacion
del catéter venoso central en México no es clara. (3,7). Articulos comogeldel Dr.
Hernandez Castaneda y colaboradores “Efecto del uso de ultrasonido en.tiempo

real en la insercion del catéter venoso central” 2017, Hace mencion que en México
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las complicaciones asociadas a la colocacion del CVC se pueden dar en un 5 hasta
26% de los casos (5). Siendo asi este protocolo una estadistica mayor a la
estadistica mexicana con un 27.27% de complicaciones (temprana y tardia). El Dr.
Hemandez Castafieda y colaboradores también menciona que las complicaciones
mecanieas tempranas pueden tener una incidencia de 5 al 19%, siendo en nuestro
protocolos24.24%; lo cual representa un incremento en el riesgo de la
morbimortalidad” y estancias intrahospitalaria prolongada, representando un
incremento en gastos hospitalarios y del paciente (5). También document6 que Los
procesos infecciosos asociados con el catéter venosos central se han reportado en
5 a 26% y asi comoe complicaciones trombéticas presentes en 2 a 26%; misma
incidencia dependiente’eon el sitio de insercion, en este protocolo no se registrd
ningun evento infeccioso’asociado, pero si la presencia de trombosis pulmonar a las
72 horas ocupando un 3%;sconcordando con la estadistica predicha. El Dr.
Hernandez-Castafieda y colaberadores, cita que hoy en dia el uso del ultrasonido
en tiempo real se ha convertido enguna herramienta valiosa para la colocacion del

catéter venosos central, esto se describe en tres importantes razones:
1. Seguridad que ofrece parerla realizacion de los procedimientos.

2. Disponibilidad que existe,_en las“instituciones para poseer equipos
ultrasonograficos y la oportunidad de tener equipes,personales portatiles por parte

de los médicos.

3. El beneficio que ofrece la imagen ultrasonografica.en tiempo real para la
visualizacion de las estructuras anatomicas adyacentes y ¢entrales, al momento de
la instalacién del catéter venoso central. Todas estas razones justifican el uso de
equipos de ultrasonido, con la unica finalidad de ofrecer un incremento en la tasa
de éxito y disminuye la posibilidad de complicaciones, durante4lajinsercion del

catéter venoso central. (5)

Este mismo articulo hace referencia a la existencia de encuestas mexicanas que
mencionan el uso del ultrasonido para la colocacion del catéter venoso central se
lleva a cabo de un 15 a 39% de los casos, pese a sus recomendaciones actuales;
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entre los factores asociados a esto se menciona la falta de disponibilidad de los
equipos de ultrasonido en tiempo real en las instituciones publicas, la falta de este
inStrumento en el area de quir6fano en los hospitales particulares, la falta de
adiestramiento en su uso por parte de los médicos y anestesiologos; y la falsa
percepcion de que no es necesario. Recordemos que la colocacién via
ultrasonografica de los catéteres venosos centrales en este protocolo se realiz6é con
el ultrasonidosque se tiene como parte de las herramientas del servicio de
anestesiologia del'Hospital Regional Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez; mencionando
asi que de los 33-pacientes ingresados a este proyecto se observo que se le coloco
el catéter venoso central 75.75% (25 pacientes) guiados por estructuras anatomicas
y tan solo el 24.24% (8 pacientes) con colocacion de catéteres venosos centrales
guiados por ultrasonografia;/entrando en los porcentajes previamente descritos por
el Dr. Herndndez-Castafiedasy colaboradores, en su articulo del 2017 “Efecto del
uso de ultrasonido en tiempo realen la insercion del catéter venoso central “ (5).El
Dr. Hernandez-Castafieda y colaberadores define como operador experto, a aquel
que realiz6 un nUmero mayor«de-25 eateterizaciones exitosas en el periodo de un
afo, asi como acceso exitoso.ultrasonografico aquel que se logré colocar en tres
primeras punciones (5). En esté_protocolo se cumplio6 en un 87.5% (7 de 8
pacientes) en quienes el CVC fue coloCado mediante ultrasonido el poder instalarlo
en las primeras tres punciones. El Dr. Imigo+y. colaboradores, en su articulo
“Accesos venosos centrales. J Cuadernos desCirugia”. 2011; menciona los
Inconvenientes del uso del ultrasonido para la colocacion del catéter venosos central

yugular interno:

. Necesidad de tecnologia (equipo de ultrasonido).

. Pérdida de habilidades técnicas utilizando puntos de referencia
anatomicos.

. Falsa sensacion de seguridad ante la colocacién del CVC:

. Aumento en el costo de los equipos ultrasonogréficos. (4)
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Sin embargo, los beneficios sobre las desventajas siguen siendo superiores para el

uso de la ultrasonografia en la colocacion del catéter venosos central.

Las sindicaciones médicas para colocacion del catéter venosos central
(hemodinamicas, farmacoldgicas y terapéuticas) son claras y han sido descritas por
el Dr. Sanchez Arzate, el Dr. Imigo F y el Dr. Garcia Carranza A y colaboradores;
mismas indicaciones fueron usadas como criterios para la instalacion del catéter

venosos central'en este proyecto de investigacion (3,4,7).

El Dr. Imigo F y* eOlaboradores hace mencion sobre las ventajas que tiene la
colocacién del catéter venosos central Yugular Interno pues se considera de facil
acceso y menor riesgo(para falla en su colocacion, a pesar de que se encuentre
ante un operador sin experiencia (4). Su visualizacion resulta facil para llevarse a
cabo por técnica ecoguiada, sin embargo, existe el riesgo de puncién arterial y
presenta una incidencia mayor'a contaminacion. El Dr. Bodenham recomienda que
el abordaje sea yugular Anterno derecho, pues se relaciona con una menor
incidencia de complicaciones mecanicas como disfuncion por mala posicion de la
punta del catéter, ademas de realizar hincapié en la importancia del uso de la
ultrasonografia pues se ha documentade“que reduce la incidencia de puncién
arterial, su visualizaciébn es importante pues”existen vasos venosos adyacentes
posteriores a la vena yugular interna (6). Enel“desarrollo de este proyecto se
cumplié que el 83% de los CVC instalados por ultrasonido Yugular derecho no
presentaron complicaciones. Mientras que el Unico catéter venosos central yugular
interno izquierdo resultdé con complicacion mecéanica y su colocacion fue mediante
determinacidon de estructuras anatomicas y no mediante visualizacion

ultrasonografica.

El acceso subclavio presenta un riesgo mayor de presentar complicaciones como
neumotorax, lesion arterial, y hematoma de dificil compresion manual. Resulta dificil
su colocacion ecoguiada debido a la relacion que existe entre clavieula.y vena
subclavia. EI Dr. Imigo en el 2011 remarca que la instalacion del CVC por

determinacion de referencias anatOmicas se asocia a un mayor riesgo de
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complicaciones mecanicas (4). Se documenté en este proyecto de investigacion que
el 20% de los catéteres venosos centrales subclavios derechos instalados por
referencias anatomicas (4 de 20) presentaron complicacion mecanica inmediata.
Asis€omo el 66.6% de los CVC subclavios izquierdos instalados por referencias

anatomicas (2 de 3) se asocio a presencia de complicacion durante su instalacion.

El Dr. Imigo y'calaboradores, hace mencién que durante el uso de ultrasonido para
la cateterizacCion de la vena subclavia se hace uso de herramientas como Doppler o
técnicas de "marear y listo”; puesto que la guia ultrasonografica en tiempo real
(bidimensional), suele'ser de uso infrecuente, debido a su exigencia técnica para el
operador (4). En este proyecto se describié que de los 24 pacientes a los que se les
instal6 el CVC en vena subclavia solo 1 paciente (4%) fue guiado por ultrasonido.

El Dr. Bodenham documenta_gue la puncion arterial como complicacion mecanica
temprana frecuente, en el acceso yugular la incidencia de la puncion de la arteria
carétida se ha reportado 19-a:9.4%; mientras que en el acceso subclavio hasta 3%
(6). Sin embargo, en este proyecto se registré puncion arterial en accesos yugular

en el 14.2% y en accesos subclavio, en un.25%.

El Dr. Schummer W, en su articulogde, Chylothorax del 2003, documenta que la
lesion de conducto toracico durante la colocacién del catéter venoso central se

registré en 1 al 4.2% (18). En este proyecto se llevé a cabo en el 3% (1 paciente).

El Dr. Imigo y colaboradores menciona que la posibilidad de formarse trombosis
secundaria a la presencia de un catéter venosos central’'se.ha presentado en un
porcentaje 2 al 67% (4). En este proyecto la presencia detrombosis pulmonar se

registré en un 3%.

El Dr. Hernandez Castafieda y el Dr. Bodenham y colaboradotes comenta la
existencia de factores asociados que dificultan la insercion del catéter, venosos

central, en correlacion a este proyecto encontramos asociaciones que se repitieron:
. Antecedente de intentos de cateterizacion fallidos.
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. Presencia de obesidad IMC >25 y pacientes con IMC <19.

. Pacientes bajo ventilacién mecénica.
. Pacientes bajo ventilacibn mecanica.
. Pacientes bajo ventilacién mecénica.
. Gomorbilidades asociadas a complicaciones como diabetes mellitus

descontrolada, enfermedad hipertensiva, estados protromboticos, coagulopatia o
enfisema. (5, 6,16)

El Dr. Imigo F y colaboradoeres en su articulo Accesos venosos centrales del 2011.
Hace mencién que la experiencia es fundamental al momento de instalar un CVC,
un médico que ha insertado méas de cincuenta catéteres venosos centrales tiene un
50% menos de probabilidades de presentar una complicacibn mecanica, en
comparacion a aquel que ha-insertado un menor niumero de catéteres (4). En este
proyecto se documenté que ‘de acuerdo a catéteres instalados con relacion a
aquellos que mostraron complicacion: eladscrito present6 71.4% de complicaciones
(7 CVC instalados VS 5 CVC con complicacion), el residente de tercer afio presento
8.3% de complicaciones (12 CVC finstalades-\VS 1 CVC con complicacion), el
residente de segundo afio de anestesiologia mostr6,0% de complicaciones (9 CVC
instalados VS 0 CVC con complicacion) y el residente de primer afio de
anestesiologia con 40% de complicaciones (5 CVG instalados VS 2 CVC con

complicacion).

Es importante recordar que después de tres intentos no exitosospara la colocacion
del CVC, se recomienda solicitar ayuda a un segundo operador, asfyo plasma el Dr.
Imigo F y colaboradores (4). Esta situacion se ve reflejada en eSte proyecto de
investigacion donde el 78.5% de los pacientes a quien se les dio mas detres intentos
por puncion para la colocacion del CVC requirieron un segundo o hasta tercer

operador para su instalacion.
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El Dr. Imigo y colaboradores describe que un mayor nimero por punciones para la
instalacion del catéter venosos central se ha asociado con un incremento en la
inCidencia de complicaciones mecéanicas de hasta 6 veces, posterior a tres intentos
de dnsercién del catéter venoso central (4). En este proyecto el 100% de los
pacientes, que presentaron complicaciones mecanicas recibieron mas de tres

intentos porpuncion para la colocacion del catéter venosos central.

De acuerdo con'lo.descrito por el Dr. Imigo y colaboradores la colocacion del catéter
venosos central™bajo caracteristicas asépticas y monitorizacion constante es
importante para evitar0 detectar complicaciones inmediatas (4). Esto se realiz6 en

el 100% de nuestros paeientes incluidos a este protocolo.

Ademas, el Dr. Imigo y colabéradores declaran que la posicion del paciente debera
ser de acuerdo con el sitio delinsercién elegido posterior a una adecuada valoracion,
identificando las estructuras.anatdmicas adyacentes (4). Durante este protocolo una
adecuada posicion del paciente para la instalacion del CVC se respeto en el 96.96%

de las veces.

El Dr. Bodenham, es su articulo de.“Acceso/vascular’. 2017, cita la importancia de
realizar una adecuada fijacion del catéter venosos central, con la finalidad de evitar
el desplazamiento del catéter a traveés de vaso;.esto puede realizarse con ayuda de
parches con sistemas adhesivo, mediante suturas @ con ayuda de sistemas de
anclaje internos. Situacion que se cumplio en el 10094 de nuestros pacientes a quien
se les coloc6 CVC (6).

10. CONCLUSIONES

Este estudio encontré una incidencia mayor en la tasa de complicaciones mecanicas
posterior a la colocacion del catéter venosos central en comparacion con las
estadisticas mexicanas descritas, asi como una prevalencia mayor en la-Celocacion

de catéteres venosos centrales mediante determinacion de estructuras anatémicas.
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Sin embargo, es importante mencionar que la tasa de éxito obtenido en aquellos
pacientes a quienes se les coloco su catéter venoso central bajo la visualizacion en
tiempo real ultrasonogréfica fue de impacto positivo y por arriba de la media
registrada en estudios nacionales. Se documentd una disminucion de los factores
asociades, a complicaciones tempranas y tardias; agregado a esto, supone un
beneficio.en costos hospitalarios en la disminucion en la morbimortalidad asociada
a estas complieaciones.

A pesar de que €l personal operador en la instalacion de los catéteres venosos
centrales (residentes_del area de anestesiologia) no contaban con la experiencia
necesaria como operadores expertos, el uso de la ultrasonografia como instrumento
para la instalacion del-CVC trajo consigo una menor incidencia de complicaciones
en comparacion con los-que fueron instalados mediante de determinacion de
estructuras anatomicas.

El beneficio de poseer en el arearde quiréfano equipo ultrasonografico trasciende
de forma positiva en la praxis de Ja-anestesiologia; un ejemplo puntual de esto es
hacer uso del Gold standard para la'inStalacion de catéteres venosos centrales. La
educacién y practica constante.en su‘uso-generara la destreza necesaria para su
implementacion cotidiana.

El catéter venoso central es y seguird siendo hasta el momento una herramienta
importante para el manejo del paciente critico en€] ambito hospitalario.

El anestesidélogo como personal de salud en coentacto directo y constante con
pacientes con alto riesgo de inestabilidad hemodinamica, asi como pacientes con
alto riesgo de complicacion a corto, mediano y largo plaze;debera dominar entre su
practica profesional la colocacion de accesos venosos centrales.

Esta intervencion esencial, se llevard a cabo con el reconagimiento préactico,
circunstancial e individualizado, con la menor incidencia de complicaciones.

El anestesidlogo en su evolucion constante deberéd hacer uso de’los recursos y
dispositivos tecnologicos que permitiran llevar a cabo este procedimiento con mayor
seguridad, con un incremento en la taza de éxito y como secundario a esto se llevara
un decremento en la morbimortalidad hospitalaria, disminucion enCostos

hospitalarios; concluyendo en un beneficio total a favor del paciente.
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1¥. PROPUESTAS

Sesrecomienda ampliar los estudios y realizar investigacion en pacientes
seleccionados mediante el célculo de tamafio de muestra, para lograr un mayor
namera_datos, representatividad de la poblacion y aumentar la validez interna de la
investigacion:

Se recomienda-realizar la investigacion con diferentes técnicas de visualizacion
ultrasonografica para la colocacion adecuada del catéter venoso central de acuerdo
al sitio anatomico, ¢on la finalidad de obtener un mayor dominio de esta herramienta
de imagen.

Se recomienda realizar investigacion acerca de la verificacion ultrasonografica de la
punta del catéter venosos<Central el cual ha sido colocado ecoguiado, con la
intencion de reducir los costos en Ja toma de radiografias y otros estudios de imagen
posterior a la colocacion de_.este.
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13. ANEXOS
ANEXO 1. TABLA DE VARIABLES

_ Definicion Definicion _ Tipo de Escala de
Variable Indicador

conceptual operacional variable medicion

L Caracteristicas
Condicion que

o externas e _ | o

distingue de un . 1 =Femenino “Cualitativa
Sexo internas de un

hombre a una 2= Masculino ~dicotémica

. hombre y una -
mujer _
mujer
Afos cumplidos NUumero (oY
_ i Cuantitativa
Edad por la persona cumplido en Numero de afos _ Afos
continua |

desde su anos |
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Peso

Talla

IMC

Grado en la
escala ASA

nacimiento hasta

la fecha

Medida
antropomeétrica
que define la
constitucion de

cada’individuo.

Medida
antropométrica
gue define la
constitucion de

cada individuo.

indice de masa

corporal

Estado o
condicion fisica
del paciente

segun la

registrado en

el expediente

Valor obtenido
como “peso”’
obtenido en
valoracion
preanestésica
Valor obtenido
como
“medicion”
obtenido en

yvaloracion

" preanestésica
‘Médida que

; relaciona el

~peso y la

| estatura‘del
cUerpo
humanpo:
Permite
identificar el
sobrepeso y la
obesidad en
adultos. Es el
resultado de:
(kilogramos) +
(metros
cuadrados) =
IMC

Puntaje
obtenido

posterior a

NUmero de kilos

NUmero en

centimetros

NUumere
1=ASAI
2=ASA Il

Cuantitativa
_ Kilogramos
continua

Cuantitativa )
) Centimetros
continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa
R Escala ASA
dicotémica :
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Posicion

quirargica

Patologia

comorbida

Diagnostico

Preoperatorio

clasificacion de la
Asociacion
Americana de

Anestesiologia

|

#Posicion
guirurgica para
realizar.€l
abordaje

quirdrgico

Patologia

comorbida

“Diagndstico” (del
griego
diagnostikos, a
su vez del prefijo
dia-, "a través", y
gnosis,
"conocimiento” o

"apto para

valoracion

preanestésica

Posicion
quirdrgica en la
gue coloca al
paciente para
realizar el
abordaje

quirargico

) “Comorbilidad”,

también
conogida como
"morbilidad
asociada".
Término
utilizado*para
describir dos 0
mas trastornos
o]
enfermedades
gue ocurren en
la misma
persona.
Enfermedad,
entidad
nosologica,
sindrome o
cualquier
estado
patoldgico o de

salud,

3= ASAIIl.
4= ASA IV.
5= ASA V.

1.DD (Decubito
Dorsal)

2.DLD (Decubito
lateral derecho)
3. DLI (Decubito
Lateral I1zquierdo)
4. DP (Decubito
Prono)

1. DM2.

2.HAS.

3. OBESIDAD.
4.COAGULOPATIA
5.0TRO

6. NINGUNA

1= Hematoma
subdural/ epidural.
2= Tumores
cerebrales

3= Herida por arma
de fuego
abdominal, pélvica,

toracica y/o cervical.

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal
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Cirugia

realizada

conocer"). En el
periodo que
precede a una
intervencion

quirdrgica.

Intervencién de

tipo quirdrgica.

identificado
previo a la
intervencion

quirargica.

Evento
quirurgico al
cual fue
sometido un
paciente, con
la intencién de
dar solucién a
su

padecimiento.

4= Herida por
punzocortante,
lesion vascular.

5= Paciente
quemado.

6= Traumatismo
abdominal cerrado.
7= Patologia
toracica y pulmonar
mayor, térax
inestable.

8= Fractura y
traumatismo de
miembros pélvicos.
9= Patologia
abdominal mayor,
abdomen agudo no
traumatica.

10= Fascitis
pecrotizante en
extremidades
inferiores.
11=Patologia
gineco/@bstétrica

1. Craneotomfa y

drenaje de
hematoma ;
2. Craneotomia y o
. “Cualitativa
reseccion tumoral - .
ordinal

3. LAPE/
intervencion
abdominal/pelvica

mayor
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Grado
académico del
operador

Colocacion del
catéter venosos

central

Niveles de
preparacion
profesional

universitaria

Indicacion
médica para la
colocacion del
catéter venosos

central

4. Exploracion
vascular

5. Lavado
quirargico y
debridacion

6. Toracotomia,
fijacion costal,
intervencion
toracopulmonar
mayor.

7. Amputacion /
Fijacion de fractura

en extremidad

inferior
Grado
“académico de 1= ADSCRITO.
a persana 2= R3.

guien coleca el 3= R2.

catéter,venoso™ 4= R1

central.
Clasificacion
de la
indicacion de
acuerdo conla 1= Indicacion
importancia electiva.
parala 2= Indicacion
colocacién del  urgente
catéter

VEenosos

central

Cuantitativa

continua

Cualitativa

ordinal
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Justificacion
parala
colocacion del
cvC

Técnica de
colocacion del
catéter venoso

central

Zona anatomica
de coloco del
catéter venoso

central.

Justificacion

médica para la
colocacion del
catéter venoso

centra.

Técnica
empleada para‘la
colocacion del
catéter venoso

central.

Identificacion de
zona anatomica
donde se colocé
el catéter venoso

central.

Con relacion al
estado clinico
del paciente,
asi como su
diagnéstico
médico, se
justificara la
colocacion del
catéter venoso
central.
Conjunto de
procedimientos

7y recursos que

se\utilizan para
la.colocacion
del catéter

venoso central

Area del
cuerpo
humano
definida, donde
se coloco el
catéter venoso

central.

1= Indicaciones
hemodinamicas.
2= Indicaciones
farmacologicas
3=Indicaciones
terapéuticas

1= Guiados por
ultrasonido

2= Ildentificacion de
estructuras

anatomicas

1= Subclavio
derecho

2= Subclavio
izquierdo
3="Yugular externo
derecho

4= Yugularexterno
izquierdo

5= Yugular intefno
derecho

6= Yugular interno

izquierdo

7= Femoral derecho

8= Femoral

izquierdo

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal
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Personal que
intervino
durante la

colocacion del

Cantidad de
operadores que
intentaron

durante la

\colocacion del

catéter venoso.. "

central.

Intentos
realizados para
la colocacion
del catéter

venoso central

Cambio de zona
anatémica para
la colocacion
del catéter

venosos central

Tiempo
requerido para
la colocacion
del catéter

venoso central.

catéter venoso

central.

Numera de
intentos

realizados para‘la

colocacion del
catéter venoso
central

Numero de
operadores
gue intentaron

mediante

punciones para

la colocacién

del catéter

venoso central.

Cuantificacién
de intentos
(punciones)

gue se llevaron

a cabo para la
eolocacion de
un.catéter

venoso central

Definir i se

Cambio de zona
anatomica
elegida de
manera inicial
tras haber sido
fallido al primer
intento de
colocacion de
catéter venosos

central.

Tiempo invertido
para llevar a cabo
la colocacion del
catéter venoso

central.

realizé cambio
de zona
anatémica
inicial tras

haber sido

fallido al primer

intento de
colocacion de
catéter
Venosos
central
Cuantificacion
del tiempo que
se requirio
para llevar a
cabo la

colocacion del

2=2

3=3 0mas

1=1-2
2=3-4
3=50 mas

1="Si
2=No

1=0 a 3 minutos
2= 4 a 6 minutos
3=Mas de 6

minutos

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta
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Método
utilizado para la
verificacion de
la adecuada
colocacién de
la punta del
catéter venoso

central

Complicacién
durante la
colocacién del
catéter venoso

central.

Complicacién
identificada
durante la
colocacién del
catéter venoso

central

Herramienta
imagenologica
gue se utilizo
para la
verificacién de la
adecuada
colocacion de la
punta del catéter

venoso central

Complicacién
identificada
durante la
colocacién del
catéter venoso

central.

Complicacion que
se identifico
durante el
proceso de
colocacion del
catéter venoso

central

catéter venoso
central,
posterior a la
realizaciéon de
asepsia y
antisepsia; y
previa a la
fijacion de este
Descripcion del
método
imagenologico
que se utilizd
para la
verificacion de
la.adecuada
colocacion de
la punta‘del
catéter venoso
central

Se indicara
durante la
colocacion del
catéter venoso
central existio
alguna
complicacién.
Descripcion de
la complicacion
que se
presento
durante la
colocacion del
catéter venoso

central

1 = Ultrasonografia
2= Medicién del

catéter venosos

central Cualitativa
3= Radiografia de

torax

4= Ninguno

1=8I. Cualitativa
2= No ordinal

1= Arritmias,

2=Puncion arterial,

3=Colocacion

arterial del catéter, Cualitativa
4=Dafio vascular, ordinal

5=Hemorragia,
6=Neumotoérax,

7=Hemotoérax,
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Complicaciones
72 horas
posterior a la
colocacién de
catéter venosos

central.

Complicaciones
identificadas en
las primeras 72
horas, posterior
alacolocacién

del catéter

venoso central

Identificacién de
complicaciones
en las primeras
72 horas
posterior a la
colocacion del
catéter venosos

central

. Descripcion de
complicacién o
complicaciones
identificadas en
las primeras 72
horas, posterior a

la colocacioén del

Se‘indicararsi
existio algunam™

complicacion ‘

en las pfimeras
72 horas
posterior a la
colocacion del
catéter
vVenosos
central
Descripcion de
la complicacién
o]
complicaciones
identificadas
en las primeras
72 horas

8=Lesion del
conducto toracico,
9=Complicacién con
la guia metélica
(Torcién de guia,
guia retenida,
pérdida de la guia),
10=Taponamiento
cardiaco, 11=Lesion
neurolégica, 12=Mal
posicion de la punta
del catéter.
13=Embolismo
aéreo,
14=Embolismo de

la guia metalica.

15= Ninguna
1=S] Cualitativa
2=No ordinal
A } 9

COMPLICACIONES _
INMEDIATAS:
Mecénicas, 1= =

o Cualitativa
Arritmias, ]

ordinal

2=Puncion arterial,
3=Colocacion

arterial del catéter,
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catéter venoso posterior a la 4=Dafo vascular,
central. colocacion del =~ 5=Hemorragia,
catéter venoso 6=Neumotoérax,
central. 7=Hemotorax,
8=Lesion del
conducto torécico,
9=Complicacion con
la guia metalica
(Torcion de guia,
guia retenida,
pérdida de la guia),
10=Taponamiento
cardiaco, 11=Lesién
neurolégica, 12=Mal
posicién de la punta
{ del catéter.
| Trombética: 13=
Embolismo aéreo,

14=Embolismo de

la guia metalica.
COMPLICACIONES
TARDIAS:
Mecanicas:
15=Taponamiento
cardiaco,

16=Erosion o
perforacion de los
vasos,

17=Estenosis
venosa,
18=Embolismo o
ruptura del catéter.
Infecciosas: |

19=Colonizacion del
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Consentimiento

autorizado.

Posicién del
paciente para la
colocacién del
catéter venoso

central.

_
Documento oficial

que se

proporciona al

paciente o

representante
legal con
informacion
acerca de los
riesgos y
beneficios
posibles de un
procedimiento y/o

tratamiento.

Posicién
anatémica
correcta del
paciente para
realizar de
manera exitosa la

colocacion del

Presentacion y

firma del

consentimiento

de‘autorizarde
colacagién del
catéter
VEeNnosos
central al
paciente o
representante

legal.

Se indicara si
previo a la
colocacion del
catéter venoso
central, se
posicioné al
paciente de

manera

catéter,
20=Infeccion del
torrente sanguineo
relacionada al
catéter.
Tromboembodlicas:
21=Trombosis
relacionada a
catéter,
22=Embolismo
pulmonar,
23=Embolismo
aéreo. 24= Ninguna

)1=Si Cualitativa
"2=No ordinal
- |
)
1=Si Cualitativa
2= No ordinal
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Higiene de

manos.

Vestimenta

estéril

Desinfeccion
del sitio

anatoémico

catéter venoso

central.

Préactica simple,
efectiva e
importante para
la prevencion de
la diseminacion
de organismos

infecciosos.

Uso de

correcta para

el abordaje y
canulacion.

Indicar si

previo al

abordaje y

colocacion del

1=Si
2= No

catéter venoso
central se
realizé
adecuado
lavado de

/ Inanos. .

|
vestimenta estéril/

por parte del
operador para la
colocacion del
catéter venoso

central

Proceso quimico
realizado al area
anatémica de
abordaje para la
colocacién del
catéter venoso

central.

Indicar si se

hizo.uso de
vestimenta

esteéril (Gorro,

1=Si

bata y guantes™ 2= No

cubre boecas,

estériles)/para
la colocacion
del catéter
venoso central.
Previo al
abordaje y
colocacion del

catéter
Venosos _
1=Si
central se
2= No

debera realizar
una adecuada
desinfeccion
del sitio

anatémico a

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

“Cualitativa

ordinal
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Técnica
aséptica

Técnica estéril

Limpieza con

antiséptico

¥ Conjunto de
| practicas y
procedimientos
paraprevenir la
contaminacion
por patégenos en

el sitio anatémico

a abordar ‘

durante la

colocacion del

catéter venoso |
central.
Procedimientos
para mantener la
esterilidad del
ambiente durante
la colocacion del
catéter venoso
central.

Empleo de
antiséptico
(sustancia que
detiene o
ralentiza el
crecimiento de
microorganismos)
para el retiro de
los restos de

sangre posterior

trabajar, con la
finalidad de
reducir el
riesgo de

infeccion.

Indicar si
previa a la
colocacion

catéter venoso _
1=Si

2=No

central se
practico
técnica
aseptica para
el'paciente.

Indicar si

existi6 tecnica

"1=Si
2= No

estéril durante
la colocacion
del catéter

venoso central.

Definir si al

término de la
colocacion del

catéter

1=Si
2=No

Venosos
central se
utilizo alguna
sustancia
antiséptica

para el retiro

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

7Cualitativa

ordinal
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Fijacion del
catéter venoso

central

Material para
cubrir el catéter

venoso central

a la colocacion
del catéter

venoso central

Fijacion del
catéter venosos
central mediate
sutura quirdrgica
posterior su

insercion.

Empleo de gasa
estéril o ‘

Tegaderm para

cubrir el catéter
venoso central al
término de su

colocacion

de los restos

de sangre.

Definir si al
término de la
colocacion del
catéter
Venosos este 1=Si
se fij6 ala piel 2=No
del paciente
mediante
sutura
guirargica.
Pescripcion del
material
empleado para
cubrir el
catéter venoso

central.al \

término de su

colocacion.

1=Gasa estéril

2=Tegaderm

Cualitativa

ordinal
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UJAT

UNIVERSIDAD JUAREZ
Nt
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por*medio de la presente hago constar que he decidido participar en el protocolo de
investigaeién titulado: "Complicaciones en la colocacion del catéter venosos central,
mediante ecografia vs. Determinacion de referencias anatdmicas, en el area de quiréfano
en el hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo a. Rovirosa Pérez" con nimero de
folio JI-PG=201+con fecha de aprobacién de 06 de julio de 2023. El cual ya ha sido
previamente analizado y aceptado por el Comité Divisional de Investigacion de acuerdo con
las guias de la'Declaracion de Helsinki.

El objetivo del estudio es: determinar las complicaciones en la colocacion del catéter
venosos central, mediante ecografia vs. Determinacion de referencias anatémicas, en el
area de quiréfano en q hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo a. Rovirosa Pérez.

Se me ha explicado que'mi participacion consistira en: permitir recabar datos personales,
expediente médico, perfil ,epidemiolégico, asi como la descripcion especifica durante la
colocacién del catéter vénoso. central; para determinar las variables asociadas a
complicaciones. €\

*
El investigador responsable se”ha cemprometido a otorgarme informacion relativa a la
investigacion y al uso de mis datos en cualquier momento que yo lo requiera. Entiendo que
conservo el derecho a retirarmi consentimiento en cualquier momento en que lo considere
conveniente. -

\ /
Por medio de la presente otergo mi copsentimiento informado para que los datos aqui
presentados sean utilizados cof,fines de investigacion, difusion, publicacion y divulgacion
cientifica. ~

v
2y
" 4

P * $ =
Nombre v fifna del SUJéTO de estudio:

&R

2 \ 2 4

“// P I

Nombre y firma de los investigadores résporisables:
-~

Va7

AN N
Dra. Valeria Alexandra Rueda Martinez Dr. Javier Hér‘néndez Rasgado

Dra. Crystell Guadalupe Guzmdn Priego

Contacto del investigador responsable: y

Dra. Valeria Alexandra Rueda Martinez; Dr. Javier Hemandez Rasgado
Hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo a. Rovirosa Pérez.
Tel: +52 3123170539; +52 9931776457

Dra. en C. Crystell Guadalupe Guzman Priego

Laboratorio de Cardiometabolismo Centro de Investigacion, Division Académica de Ciencias de la Salud, Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco.

Tel:+52 9932428993

132



ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO * DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD * COORDINACION DE INVESTIGACION Y
POSGRADO* POSGRADO EN LA ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA

e

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA

INCIDENCIA COMPLICACIONES EN LA COLOCACION DEL CATETER VENOSOS CENTRAL,
MEDIANTE ECOGRAFIA VS. POR DETERMINACION DE REFERENCIAS ANATOMICAS, EN EL AREA DE
QUIROFANO POR EL ANESTESIOLOGO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD

DR. GUSTAVO A ROVIROSA PEREZ. .
POR: VALERIA ALEXANDRA RUEDA MARTINEZ

CUESTIONARIO PARA OBTENCION DE DATOS ESTADISTICOS

Lugar fisico de cold€acion del catéter venosos central: Area de quiréfano del hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez.

Personal que coloca el catéter venoso central: Servicio de anestesiologia del hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo

A. Rovirosa Pérez.

Periodo de colocacién del'catéter venoso central: Periodo abril- mayo 2023

Anestesiologo: Residente: IGrado de quien coloca el Catéter venosos
lcentral (CVC).
Adscrito | R3 I R2 | R1
Nombre del paciente: Expediente: Fecha: |Hora:
Cama: Setvicio:
Sexo: [Edad: Peso: l‘l’alla: IMC: IASA: || 1] llll ||V |V |Posicién quirargica:
Patologia DM2 IHAs BBESDAD |COAGULOPATIAS |OTROS
Comérbida:
Diagnostico Preoperatorio
Diagnostico Postoperatorio

Monitorizacion: ]1 |2 I3

Cirugia Realizada

Presencia de acceso venoso periférico, sitio
anatémico y calibre:

Catéter
venoso
central

Electiva Indicacion de 1a colocacaion del CVC:
Urgente

e coloco CVC. [SI
NO

Método para colocacaion del CVC:

Localizacion

Guiados por Identificacion de Subclavio Yugular Externa Yugular interna Femoral
ultrasonido estructuras
anatoémicas
Derecho | Izquierdo¢ Derecho | Izquiefdo Derecho | Izquierdo [ Derecho | Izquierdo

Cantidad de personas que intervi

nieron mediante

punciones en la colocacaion del CVC

Numero de intentos que se llevaron a cabo parala
colocacionde un catéter venoso central

1 | 2

3 0mas

1-2

|, 3-4 [ 5 o mas

¢Fue necesario cambiar de zona
anatémica tras haber sido fallido al
primer intento de colocacion de
catéter venosos central?

central.

Si Zona INICIAL de intento de\colocacién del catéter venoso

No

Zona donde se instaura el catéter veneso central.

¢Tiempo que se requirié para llevar a cabo la colocacion
del catéter venoso central, posterior a la realizacion de
asepsia y antisepsia; y previa a la fijacion de este?

¢ Qué método se utilizé para la'verificacion de la adecuada
colocacaion de la‘punta del CVC?

O0a3minutos | 4 a6 minutos |[Mas de 6 minutos] Ultrasonografia | Medicion del CVC |Radiografia de térax

Complicaciones Inmediatas

¢Durante la colocacion del CVC se identificé alguna complicacion? (Indique todas las presentes)

Mecanicas

0 Arritmias

0 Puncion arterial

] Colocacién arterial del catéter
J Dafio vascular

J Hemorragia

T Neumotérax

] Hemotérax

[ Lesién del conducto toracico

0 Complicacién con la guia metalica (Torcién
de guia, guia retenida, pérdida de la guia)

[ Taponamiento cardiaco
[ Lesién neurolégica

0 Mal posicién de la punta del catéter

ITrombéticas
1 Embolismo aéreo
1 Embolismo de la guia metalica

Se identificoé complicaciones en las primeras 72 horas de colocacion de catéter venosos central. 1 Si I No
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Complicacion o complicaciones identificadas en las primeras 72 horas, posterior a la colocacion del catéter venoso
central. (Indique todas las que se encuentran presentes).

Complicaciones inmediatas:

. Mecanicas

Tromboéticas

= Arritmias

J'Puncion arterial

1,Colocacion arterial del catéter
" Dafie vascular

0 Hemorragia

[ Neumotérax

T Hemotérax.

"1 Lesién dél conducto toracico
1 Complicacién conda guia metalica (Torcion de guia, guia retenida, pérdida de la guia)
[ Taponamientos€ardiaco

[l Lesién neurologica

| Mal posicién de.a punta del catéter

1 Embolismo aéreo
T Embolismo de la guia metalica.

Complicaciones tardias:

. Mecanicas. . Infecciosas.

Tromboembdlicas.

[ Taponamiento cardia€o. 0 Colonizacién del catéter.

1 Embolismo o ruptura del catéter.

0 Trombosis relacionada a catéter.
1 Erosion o perforacion de los yasos. 0 Infeccion del torrente sanguineo T Embolismo pulmonar.
[ Estenosis venosa. relacionada al catéter. 1 Embolismo aéreo.

Antes del procedimiento de colocacaién del CVC

Si

No

Consentimiento autorizado

Posicién correcta del paciente para ‘el procedimiento deacuerdo con el sitio
sefialado

Confirmo la realizacién de higiene dejmanos adecuada

Utiliza Gorro, cubre bocas, bata y guantes estériles.

Desinfeccion del sitio de colocacién

Uso de técnica aséptica para el paciente

Durante el procedimientosde col‘o@el cvC

-

Si

No

[Técnica estéril todo el tiempo

Al finalizar la colocafgi(j del C\&

Si

No

; Limpio con antiséptico los restos de sangre en‘el lugar?

;, Se fijo el catéter con material de sutura?

¢ Utilizo gasa estéril para cubrir el catéter o Tegaderm?

Gasa estéril

ITegaderm
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