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RESUMEN.
TITULO: Eventos adversos asociados a la colocacion de accesos venosos centrales en

pacientes criticos atendidos en la UMAE Puebla.

ANTECEDENTES: Los catéteres venosos centrales son necesarios entre los pacientes en
estado critico cuyo procedimiento es comunmente realizado; facilita otras intervenciones e
inserciones de dispositivos, que favorecen tratamiento, soporte hemodinamico o
monitorizacion. El sitio de acceso venoso central y las técnicas mediante las cuales se logra el
acceso dependen de la indicacion de colocacion, la anatomia vascular del paciente y otros
factores relacionados con el paciente con enfermedades de base o caracteristicas clinicas.

La técnica guiada por ultrasonido y por referencias anatoémicas, se utiliza en la colocacion de
catéteres yugulares, subclavios y femorales; sin embargo, existen eventos adversos
relacionados a la colocacién de estos. Se describen complicaciones como puncion arterial,
punciones fallidas, multipunciones, hemo, neumo torax, etc.
Las complicaciones que pueden existir tras su colocacion, pueden ser mecanicas, tromboticas
y/o infecciosas, dentro de las complicaciones existen las hemorragias, perforacion de una
arteria, neumo o hemotdrax, taponade cardiaco. También se mencionan complicaciones
tardias como el embolismo pulmonar, la erosién del vaso o una estenosis venosa. El uso de
guia por ultrasonido ha demostrado en multiples estudios su efectividad para identificar
complicaciones de forma temprana hasta un 95% comparada con otros métodos
convencionales. Se ha encontrado que mientras menor era el paciente mayor las
complicaciones por colocacion de catéter. Aunque en todos los pacientes pueden presentarse
las mismas complicaciones, la patologia de base de la poblacion y el estado en el que se
encuentren, la incidencia de complicaciones puede tender al aumento como
inmunosupresion por patologias, o medicamentos, o desnutricion que se relacionan con tasas
mas altas de infeccion. La presencia concomitante de otro tipo de patologias como de diabetes
mellitus tipo dos, pacientes con IMC bajo presentaron mayor porcentaje de infeccion temprana.
Se conocen ventajas y desventajas segun el sitio de insercion, respecto a la vena yugular
externa la incidencia de mal colocacion es muy alta si el paciente tiene IMC con tendencia al
sobrepeso y obesidad, en la yugular interna hay mucho riesgo de puncion a la arteria carétida,
asi como de retiro incidental; la vena subclavia tiene mayor riesgo de neumotdérax, mayores
tasas de sangrado, mas riesgo de estenosis u oclusion, y finalmente la vena femoral se pueden

encontrar retraso en la circulacion de farmacos en caso de tener que dar reanimacién



avanzada al paciente, disminuye la movilidad del paciente, no es un sitio que se pueda

mantener estéril facilmente y aumenta el riesgo de trombosis iliofemoral.

OBJETIVO: Se compararon los eventos adversos asociados a la colocacion de accesos
venosos centrales con técnica guiada por ultrasonido y por referencia anatdémica en pacientes

criticos atendidos en la UMAE Puebla.

PACIENTES Y METODOS: Estudio comparativo, retrospectivo, retrolectivo donde se
analizaran datos de todos los pacientes a los que se les coloco catéter venoso central desde
el ano 2021 al mes de Agosto del afio 2022 con técnica guiada por ultrasonido y técnica por
referencias anatomicas y que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) de Puebla, se aplicaran los criterios de inclusion y
exclusion, se revisaran los expedientes de forma intencionada buscando la informacién. Luego
se realizara el célculo de la muestra, la elaboracion de una base de datos y se procedera a
realizar la estadistica descriptiva e inferencial. Con uso de modelos de regresion, aplicando
pruebas estadisticas como Chi?, para comparar variables categdricas de dos grupos

independientes y para variables continuas prueba T de student.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se cuenta con recursos humanos capacitados en el
area de ultrasonografia critica y metodologia, se cuenta con recursos materiales y base de

datos.

RESULTADOS: La técnica de referencias anatdmicas se asocia a mayor numero de eventos
adversos (76.7%); la técnica guiada por ultrasonido tan solo un tercio (23.2%).
La multipuncion y el intento fallido son los eventos adversos mas frecuentes, 40.6% y 14.87%
respectivamente; ambos asociados al uso de técnica por referencias anatdmicas. No se
encontré asociacion con el diagnostico de ingreso, edad, genero ni dias de estancia
hospitalaria con la presencia eventos adversos asociados a la colocacion de accesos venosos

centrales.

CONCLUSIONES: EI ultrasonido reduce el riesgo, minimiza costos y aumenta la seguridad
de los pacientes criticos que requieren un acceso venoso central, su uso deberia ser prioritario

e imprescindible en todos los servicios donde se insertan accesos venosos centrales.

PALABRAS CLAVE: Acceso venoso central, evento adverso, ultrasonido, técnica tradicional.
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ANTECEDENTES.
ANTECEDENTES GENERALES.

ANATOMIA VASCULAR
Vena yugular.

La vena yugular interna es una continuacion del seno sigmoideo, emerge del agujero
yugular. La vena viaja con la arteria carétida y el nervio vago en toda su longitud (figuras
1y 2). La vena yugular derecha interna es mas grande que la izquierda. [1-2].

En un estudio que midi6é el diametro de la vena en la tomografia computarizada del
cuello, la vena tenia un promedio de 8,7 mm en la parte superior del cuello, 10,8 mm en
la parte media del cuello y 12,5 mm en la parte inferior del cuello [1].

La vena yugular interna sale del craneo por detras de la arteria carétida interna, y asume
una posicion anterolateral a la arteria carétida comun por debajo del musculo
esternocleidomastoideo [3].

Mas caudalmente, se encuentra entre las dos cabezas del musculo
esternocleidomastoideo en la base del cuello. En esta region, la vena se encuentra
superficialmente a aproximadamente 1 a 1,5 cm de la superficie de la piel [4].

La vena yugular interna se une a la vena subclavia para formar la vena braquiocefalica
(innominada) detras de la clavicula medial [5].

La vena yugular externa es una vena superficial del cuello. El vaso toma un curso oblicuo
a través del musculo esternocleidomastoideo (figura 3). Se une a la vena subclavia

anterior o justo lateral al musculo escaleno anterior. [6].

Anatomia vena subclavia.

La clavicula es el principal punto de referencia de la superficie para la canulacion de la
subclavia (Figura 4). La convexidad anterior en la unién de los tercios medio y medio
clavicular sirve como un importante punto de referencia palpable.

La vena subclavia es la continuacion directa de la vena axilar (Figura 1). La vena se une
a la vena yugular interna, formando la vena braquiocefalica (innominada) posterior a la

articulacion esternoclavicular.



Anatomia de la vena femoral

La vena femoral es la principal vena profunda de la extremidad inferior. El vaso atraviesa
el muslo y toma un curso superficial en el triangulo femoral antes de pasar por debajo
del ligamento inguinal hacia la pelvis como vena iliaca externa. (Figura 5y 6).

Dentro del triangulo femoral, la vena femoral comun se encuentra medial a la arteria
femoral. (figura 7).

Técnica de colocacion Acceso venoso central yugular.

Una preparacion amplia de la piel que incluya el cuello y el torax permite al operador
intentar la canulacién en un obijetivo ipsilateral alternativo si falla el abordaje inicial.
Posicionamiento:

El posicionamiento del paciente que maximiza el diametro de la vena yugular se asocia
con el éxito de la canulacion [5,6,7]. Esto se logra principalmente con la posicion de
Trendelenburg, (cabeza hacia abajo) de 10 a 15 grados aumenta significativamente el
diametro yugular en comparacién con la posicion plana [ 5,6, 8].

Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg también puede reducir la posibilidad
de embolia gaseosa venosa [9].

La mayoria de los pacientes pueden colocarse de forma segura en decubito supino o
en la posicién de Trendelenburg [10].

La inspiracibn genera una presion intratoracica negativa, que colapsa la vena, la
exhalacion favorece distension. Para aumentar el diametro de la vena, se pide a los
pacientes que realicen una maniobra de Valsalva. [11,12].

El diametro de la vena en la parte media y proximal del cuello aumenta con una ligera
elevacion de la cabeza, el uso de un refuerzo para el hombro o la rotacion de la cabeza
mas de 45 grados disminuyen el diametro de la vena [13].

Es comun cierto grado de superposicion de la vena yugular y la arteria carétida. La
superposicion aumenta progresivamente con la rotacion lateral de la cabeza desde una
posicion neutral [14].

Limitar la rotacion de la cabeza minimiza la superposicion de los vasos y disminuye el
riesgo de puncién arterial [15]. La posicidon neutra de la cabeza proporciona la distancia
maxima entre la arteria y la vena. Estas diferencias anatémicas pueden influir en el éxito
de la canulacion o la incidencia de complicaciones de la técnica guiada por puntos de

referencia. [16].



En un ensayo que asigné al azar a 650 pacientes a una posicion de cabeza neutral (cero
grados) o girada (45 grados) durante la canulacion de la vena yugular interna guiada
por ecografia, el éxito técnico fue del 100 % y no hubo diferencias significativas en las
complicaciones entre los grupos [17].

Seleccion el sitio de la yugular:

Se prefiere la canulacion de la vena yugular interna derecha a la izquierda por tener
mayor diametro, su trayecto mas directo a la vena cava superior, la cupula inferior de la
pleura derecha, la ausencia del conducto toracico [18].

Dos ensayos aleatorios encontraron que la canulacién de la vena yugular izquierda
requiere mas tiempo y se asocia con una mayor incidencia de complicaciones [19].
Canulacion de la vena yugular interna:

-Localice la vena yugular con cuidado para distinguirla de la arteria carétida. (Figura 8).
-Una vez que se localiza la vena mediante ultrasonido, el acceso a la vena se hace
mediante guia ecografica dinamica, o usando técnica de puntos de referencia.

La guia por ultrasonido mejora el éxito de la canulacion, reduce el numero de intentos
de canulacion y reduce la incidencia de canulacion carotidea [20].

Técnica de acceso dinamico guiado por ultrasonido:

-Confirme el curso, la permeabilidad y la posicion de la vena en relacién con los puntos
de referencia de la superficie.

-Prepare el sitio con limpieza antiséptica y un pano fenestrado estéril (via central).
-Coloque el gel de ultrasonido y la sonda en una funda estéril.

-Aplique un medio de conduccion de ultrasonido estéril a la cubierta de la sonda externa.
-ldentifique la vena yugular y centre la imagen en la pantalla de ultrasonido (vista
transversal) u obtenga una vista longitudinal.

-Infiltre la piel en el sitio de puncidn previsto con lidocaina al 1%.

-Inserte la aguja cargada en la jeringa en la piel y avance lentamente hacia la vena.

-Si utiliza la vista longitudinal (eje largo), observe directamente cémo la aguja penetra
en la vena en el monitor de ultrasonido (Figura 9).

-Mientras mantiene la presion negativa sobre la jeringa, avance la aguja lentamente
hasta que se produzca un retorno libre del flujo de sangre.

-Retire el transductor de ultrasonido y complete la canulacién de manera estandar.



Técnica de accesos:

Vena Yugular

Hay una curva de aprendizaje para los procedimientos de acceso venoso central [21].
Los operadores expertos tiene mayores tasas de éxito y menos complicaciones; las
complicaciones son mas altas después de dos o tres pases fallidos [22].

Después de tres intentos, se retira completamente la aguja, se debe elegir un nuevo
sitio de acceso u obtener la ayuda de un médico mas experimentado [23, 24].

La puncion arterial aislada con aguja es una de las complicaciones mas comunes del
acceso venoso. Si se confirma el cateterismo carotideo, se debe dejar el catéter en su
lugar y obtener una consulta de cirugia vascular de inmediato [25].

La mayoria de los catéteres y otros dispositivos venosos centrales se colocan mediante
la técnica de Seldinger modificada. Seldinger describid por primera vez la técnica del
alambre guia para la canulacion arterial en 1953, y posteriormente se adopté para los
procedimientos de acceso venoso [26].

Accesos a la vena subclavia:

La vena subclavia se puede abordar desde arriba o desde abajo de la clavicula.
Abordaje infraclavicular:

Se describen tres puntos de insercion para el abordaje infraclavicular de la vena
subclavia. El enfoque de punto medio es la técnica mas utilizada [27, 28].

-En el abordaje del punto medio, se ingresa de 2 a 3 cm debajo del punto medio de la
clavicula y se dirige justo por detras de la escotadura supraesternal (Figura 10).[29, 30].
-El punto de insercién medial esta a lo largo del tercio interno de la clavicula.

Después de que la aguja haya penetrado en la piel, se puede contactar inicialmente con
la clavicula. La aguja se debe "pasar" suavemente mas profundamente para llegar a la
parte inferior de la clavicula. La aguja debe permanecer paralela a la clavicula (en el
plano coronal) para permitir que pase limpiamente por debajo del hueso y minimizar el
riesgo de puncion pleural. Cuando la aguja pasa debajo de la union de los tercios medio
y medio de la clavicula, debe entrar en la vena. Si el primer paso de la aguja no tiene
éxito, oriente la aguja mas cefalicamente en los intentos subsiguientes. (Figura 11).

Un estudio observacional en un gran centro de trauma evalud los errores comunes

durante el acceso venoso subclavio infraclavicular [31].



Abordaje supraclavicular: Se perfora la vena subclavia cerca de su unién con la vena
yugular interna. La insercion de la cabeza clavicular del esternocleidomastoideo es el
hito de acceso para este abordaje (Figura 12).

La vena subclavia tiene una profundidad de 1 a 1,5 cm hasta la piel y se puede alcanzar
facilmente con una aguja de micropuncion si se prefiere [32].

La aguja se insertan 1 cm por detras del esternocleidomastoideo y 1 cm por encima de
la clavicula. La aguja se presiona de 10 a 15 grados por debajo del plano coronal y se
orienta para bisecar el angulo formado en la base de la clavicula y el
esternocleidomastoideo (Figura 13).

Técnica de Acceso venoso femoral sin ultrasonido.

El sitio de puncion venosa objetivo es justo inferior al ligamento inguinal, donde la vena
femoral comun se encuentra superficial y medial a la arteria.

La técnica se describe a continuacion:

-Inserte la aguja 1 a 2 cm por debajo del ligamento inguinal y justo medial a la arteria
femoral, en un angulo de 20 a 30° con respecto a la piel. Se alcanza dentro de los 2 a 4
cm, o mas profundo en pacientes con edema u obesidad.

-La puncién con aguja arterial aislada es una de las complicaciones mas comunes del
acceso venoso, pero generalmente no presenta incidentes si se reconoce [34].

-La confirmacion de que la aguja esta en la vena es esencial antes de dilatar el tejido
subcutaneo y la vena. [35].

Manejo de la guia:

Una vez que se ha accedido con éxito a la vena yugular, subclavia o femoral, se hace
avanzar una guia de punta flexible a través de la aguja. El alambre que se usa con mas
frecuencia es de guia flexible con punta en J. (Figura 15).

La guia siempre debe pasar suave y faciimente a través de la aguja, el dilatador o el
catéter sin resistencia. (Figura 16).

-Mantenga la longitud residual de la guia bajo control manual constante para mantener
la esterilidad y evitar su pérdida fuera del campo quirurgico.

-Haga avanzar la guia solo lo necesario para permitir el paso del catéter sobre la guia.

La unidn auriculocava tiene un promedio de aproximadamente 18 cm desde la mayoria
de los sitios de acceso de la parte superior del cuerpo [36,37]. Estos valores promedio

varian dependiendo de la estatura. Las distancias promedio van de 15 cm para la vena



yugular interna derecha y 18 cm para la vena yugular interna izquierda. A su vez, 14 cm
para la vena subclavia derecha y 17 cm para la vena subclavia izquierda [38].

El avanzar la guia profundamente, aumenta el riesgo de que se produzcan arritmias
cardiacas, perforacion y atrapamiento de otros dispositivos intravasculares [39].

-La resistencia continua puede indicar atrapamiento y justifica una radiografia de
diagnéstico para evaluar la apariencia y la posicion del cable [40]. Retirar un alambre
guia torcido a través de la aguja puede cortar el alambre y permitir que se embolice [41].
Dilatacion del tracto:

Es necesaria para la insercion del catéter y se logra enhebrando un solo dilatador cénico
rigido para expandir el tejido subcutaneo y la vena. Solo es necesario dilatar el tejido
blando y la pared de la vena.

-Sostenga el cable justo por encima del conector del dilatador, paselo sobre el cable
guia con un movimiento firme de sacacorchos (Figura 17).

El retorcimiento de la guia se asocia con trauma y puncién del vaso [42].

-Haga avanzar el dilatador solo hasta la profundidad prevista de la vena yugular, solo
necesita ser avanzado de 3 a 4 cm dependiendo del grosor del cuello del paciente.
-Retire el dilatador. Aplique presién directa al sitio de salida para mantener la
hemostasia antes de la insercion del catéter y controle el alambre guia.

Colocacion del catéter:

Después de dilatar los tejidos subcutaneos y la vena, el catéter se coloca sobre el
alambre y se avanza hasta su posicion (Figura 18).

Para posicionar el catéter, pase la guia por el orificio del extremo del catéter hasta que
salga por el puerto distal y avance el catéter sobre la guia hasta el vaso (Figura 19).
Una vez que el catéter esta colocado, se debe confirmar que funciona aspirando sangre
y luego enjuagando cada puerto con solucién salina (Figura 20) [43, 44].

Luego se debe suturar el catéter en su lugar. El tracto cutaneo corto (a menudo menos
de 2 cm) de los catéteres venosos centrales yugulares requiere una fijacion segura del
catéter en el sitio de insercion de la piel. (Figura 21).

El catéter se puede asegurar con suturas de nailon o seda 2-0 o 3-0 (Figura 22).

Para la confirmacién de la ubicacion se puede utilizar: radiografia de térax, fluoroscopia
y ecocardiografia [45-48]. Los catéteres venosos femorales no requieren confirmacion
radiografica. La punta distal de los catéteres femorales generalmente debe ubicarse por

encima de la confluencia de las venas iliacas. [49].



ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Articulo Autores Aio Diseino Objetivo Resultados

Central venous | Lockwood et | 2019 | Andlisis de la | Describir las | Complicaciones

Access [50]. al. literatura. complicaciones de | inmediatas: Mecanicas
los accesos | o tromboticas.
vasculares. Complicaciones tardias:

Infecciones

Complications Lacostena- 2018 | Observacional Evaluar las tasas y | La complicacion mas

related to the | Pérez et al. prospectivo. las complicaciones | importante es la

insertion and relacionadas con el | infeccién, la tasa de

maintenance of catéter venoso | incidencia es de 15.2

peripheral central por cada mil dias.

venous access

central  venous

catheter.

Bedside Smit et al. 2018 | Metaanalisis Sintetizar la | La prevalencia de una
ultrasound to informacién sobre | colocacion errénea del
detect central complicaciones catéter es del 6.8%

venous catheter asociadas a la | mientras que la de
misplacement colocacion de | provocar un neumotoérax
and accesos del 1.1%, ademas el
associated vasculares y su | ultrasonido es una
iatrogenic colocacion prueba mas rapida para
complications: a incorrecta detectar una colocacion
systematic incorrecta con una
review and factibilidad del 97%
meta-analysis
Central venous | Rockholt et | 2022 | Estudio Describir las | De las complicaciones
catheter-related | al. observacional. complicaciones mecanicas, el sangrado
complications in mecanicas e | tuvo una prevalencia del
hematologic infecciosas 11% y aumentaba en
patients: An asociadas a un | presencia de
observational acceso vascular | coagulopatia mientras
study ademas de | que la incidencia de

identificar factores
asociados a dichas
complicaciones.

infecciones fue de 3.7
por cada mil dias de
catéter.




Central Venous | DiPietro etal. | 2020 | Analisis Describir la | La ubicacién mas
Catheter observacional prevalencia y los | frecuente para colocar el
Utilization and tipo cohorte | factores de riesgo | acceso venoso fue la
Complications in retrospectiva para trombosis e | yugular interna, la
the Pediatric infecciones trombosis se
Cardiac ICU: asociadas a una | diagnosticé en promedio
A Report From via de acceso |a los 7 dias de haber
the Pediatric central. colocado el catéter
Cardiac Critical mientras que la
Care Consortium infeccion hasta los 19
dias, los factores
principales fueron
menor edad, alto grado
de complicacién
quirdrgica y mas dias

con el catéter.
Complications of | Comeralto et | 2016 | Cohorte Describir las | La complicacion mas
central venous | al. retrospectiva. complicaciones frecuente fue la puncién
catheter asociadas a la | arterial y las infecciones
insertion in colocacién de un | se presentaron mas en
a teaching catéter venoso | pacientes mas jovenes,
hospital central. de igual manera las
complicaciones eran
mas frecuentes mientras
menor era el residente
que realizaba el

procedimiento.
Ultrasound to Smit et al. 2020 | Estudio Evaluar la | El ultrasonido tuvo una
Detect prospectivo precision del | sensibilidad del 70% vy
Central Venous multicéntrico. ultrasonido  para | especificidad del 99%,
Catheter detectar las colocaciones
Placement neumotérax y | erréneas se presentaron
Associated colocaciones en 23 pacientes
Complications incorrectas mientras que el
neumotdrax sucedié en

5 pacientes

Overview of Young etal. | 2020 | Analisis de la | No hay. Las complicaciones
complications of literatura de tempranas son las que
central venous UpToDate suceden de forma casi

cathetersand
their prevention
in adults

inmediata mientras que
las tardias son después
de 7 dias de Ila
colocacion del catéter,
entre las complicaciones
mas frecuentes se
encuentra neumotoérax,
embolismo arritmias e
infecciones.




Ultrasound- Chew et al. 2020 | Estudio Conocer si la| Los tiempos de
guided central prospectivo colocacion de | colocacion de catéter
venous aleatorizado. accesos centrales | guiado por ultrasonido
vascular guiados por | fueron mas largos y
access—novel ultrasonido mejora | todos los pacientes
needle la insercion del | tuvieron una canulacién
navigation mismo. exitosa
technology independientemente del
compared with método que se utilizd
conventional para la colocacion del
method: A catéter.
randomized
study
Clinical Zhang et al. 2018 | Estudio Identificar Las principales
Predictors of retrospectivo. predictores clinicos | caracteristicas
Port Infections in de infecciobn en | asociadas a infeccion
Adult Patients pacientes con | fueron el wuso de
with neoplasias esteroides y la
Hematologic malignas presencia concomitante
Malignancies hematoldgicas. de otras patologias
inmunosupresoras.
Length of Stay | Tang et al. 2020 | Estudio Comparar las | La presencia de
Predicts Risk of observacional tasas de | infeccién es mas alta en
Early Infection retrospectivo. infecciones en | pacientes
for Hospitalized pacientes hospitalizados a los 30
Patients hospitalizados vy | dias que en pacientes
Undergoing ambulatorios. ambulatorios con un
Central Venous valor de p<0.001 por lo
Port Placement que el estar
hospitalizado implica un
factor de riesgo para
complicaciones por
catéter venoso central.
Risk Factors for | Skummer et | 2020 | Estudio Investigar factores | Dentro de las principales
Early Port al. retrospectivo. de riesgo | caracteristicas son
Infections in asociados a | estado nutricio bajo,
Adult Oncologic infeccion temprana | leucopenia y presencia
Patients por colocacién de | de diabetes mellitus tipo

catéter
central.

venoso

dos todas estas
caracteristicas con una
significancia estadistica
menor a 0.05.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La colocacion de accesos vasculares es una practica médica muy comun en
unidades médicas de alta especialidad. Los accesos vasculares centrales juegan un rol
importante en la atencién tanto de urgencias, hospitalizacién, unidades de cuidado
intensivo y en algunos casos puntuales para manejos ambulatorios. Diversas son las
indicaciones de su colocacion y uso, desde la aplicacion de diversos farmacos, para el
manejo del choque en el paciente criticamente enfermo, hasta la aplicacion de
antibiéticos, reposicion hidroelectrolitica y medicamentos antineoplasicos, asi mismo el
paso de nutriciéon parenteral total o monitoreo de variables como la presion venosa
central.

La mayor parte del personal médico que realiza este tipo de procedimientos son
meédicos residentes de distintas especialidades criticas. El principal sitio de colocaciones
es en la unidad de cuidados intensivos. Existen técnicas descritas que reducen
complicaciones asociadas la obtencion de accesos vasculares central de insercidon
central y periférica. Actualmente existe recomendacion de realizar las punciones
vasculares con guia ecografica. En nuestro medio, se atienden pacientes con multiples
patologias y comorbilidades, asi como caracteristicas clinicas que condicionan mayor
complejidad para la instalacion de los accesos vasculares centrales, sin embargo, no
siempre contamos con la disponibilidad de equipos de ultrasonido para realizar dichos
procedimientos y su uso se ha asociado a menores costos en la atencién en salud,
disminucién de morbimortalidad, asi como eventos adversos.

El identificar en nuestro medio las caracteristicas clinicas, asi como eventos
adverso, la incidencia de complicaciones y su relacidon con desenlaces clinicos
asociados a la puncién guiada por ecografia es importante para dar soporte a la
recomendacion de tener disponibilidad cada vez mayor de insumos y el personal
capacitado para garantizar que todo catéter venoso central se logre realizar bajo guia
ecografica, reduciendo asi el numero de complicaciones asociadas, dias de estancia

hospitalaria, comorbilidades y ahorro de recurso de material, financiero y humano.

¢, Cuales son los eventos adversos asociados a la colocacion de accesos venosos

centrales de pacientes criticos atendidos en la UMAE Puebla?



JUSTIFICACION.

Las complicaciones de la colocacion de un catéter venosos central son muchas y
pueden ser tempranas o tardias, algunas de las complicaciones incluso son mortales,
estas complicaciones pueden disminuir cuando se realiza la colocacion con ultrasonido
debido a que al tener esta herramienta se tiene una guia con la que se permite ver la

anatomia y el margen de error se puede disminuir.

Al comparar la incidencia de complicaciones entre las dos técnicas de colocacion de
accesos venosos se podra obtener un panorama global de las mismas, se podra
conocer en qué tipo de pacientes es en los que mas se causan complicaciones y
detectarlos desde que ingresan al servicio de cuidados intensivos, asi como buscar la
manera de que estas complicaciones se prevengan para evitarlas en medida de lo

posible.

Sumado a esto se podra comprobar si el uso de tecnologia es proporcional al nimero y
la gravedad de las complicaciones, en caso de que las tasas de incidencia de
complicaciones sean muy elevadas se podra buscar la forma de capacitar sobre el uso

de ultrasonografia para realizacion en este tipo de procedimientos.

Esto permitira ademas de tener personal mejor preparado, mejorar procesos de
atencién, disminuir consumo de insumos al reducir o evitar complicaciones. Ademas,
disminuir el riesgo al que se somete al paciente, asi como el numero de intervenciones

durante la estancia hospitalaria.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

1. Se compararon los eventos adversos asociados a la colocacion de accesos venosos
centrales con técnica guiada por ultrasonido y por referencia anatdmica en pacientes

criticos atendidos en la UMAE Puebla.

OBJETIVO ESPECIFICO.

1. Se determind cual es el evento adverso mas frecuente asociado a la colocacion de un
acceso venoso central por técnica guiada por ultrasonido y por técnica de referencias
anatémicas.

Se determin¢ el sitio de insercién mas utilizado al colocar un acceso venoso central.
Se determind la seguridad de colocar un catéter venoso central con técnica guiada por
ultrasonografia y técnica por referencias anatémicas.

4. Se analizaron los eventos adversos encontrados en cada una de las técnicas de
colocacion estudiadas.

Se describieron las caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio.
Se determinaron los dias de estancia hospitalaria de los pacientes criticos al usar la

técnica guiada por ultrasonografia y técnica por referencias anatomicas.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizdé una busqueda intencionada de los pacientes a los que se les coloco catéter venoso
central desde el afo 2021 al primer semestre del afio 2022 y que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) una vez que se identifico a estos pacientes, se aplicaron los criterios
de inclusion y exclusion, se revisaron los expedientes de forma intencionada buscando la

informacion que se necesita segun las variables y la hoja de recoleccion de datos.

Una vez obtenida la informacion se realizé el calculo de la muestra, se realizé la base de datos
y se procedi6 a realizar |la estadistica descriptiva y comparativa para dar cumplimiento a los

objetivos.

Se tomaron también los siguientes datos en relacion con las caracteristicas: numero de
intentos para insertar el catéter venoso central, tipo de catéter colocado, método de insercion,

tipo de acceso vascular elegido, presencia o no de incidentes o complicaciones.

En cuanto al disefio del estudio realizado se clasific6 como comparativo, observacional,

trasversal, retrospectivo y heterodémico.

Este proyecto de investigacion se llevd a cabo en la cohorte de la Unidad de cuidados
intensivos de la UMAE Puebla en el periodo comprendido desde Enero del 2021 hasta Agosto
del 2022.

Nuestro universo de estudio comprendié pacientes internados en el area de cuidados

intensivos adultos con catéter venoso central.

La poblacion de estudio fueron los pacientes en area de cuidados intensivos adultos con
catéter venoso central y que tuvieron algun evento adverso. Los criterios de inclusidon fueron
todos los pacientes mayores de 18 afios que requirieron colocacion de la colocacion de catéter
venoso central. Se excluyeron los pacientes con trastornos graves de la coagulacion, asi como
los pacientes con infeccidn confirmada de Covid-19. Por ultimo se eliminaron de la muestra a
todos los pacientes con eventos adversos asociados a la colocacidén de acceso venoso central

en otra unidad hospitalaria.

Se realizé un muestreo aleatorio simple y para el calculo de la muestra se utilizé la féormula

para comparacién de dos grupos basados en una variable categodrica. La muestra requerida



para nuestro estudio fue determinada por férmula de calculo de proporciones de dos grupos;

obteniendo una muestra de 204 pacientes, divididos en 2 grupos 102 por cada uno.

Se reviso la base de datos institucional del area de accesos vasculares institucional de todos
los pacientes que cumplan los criterios de inclusién y la busqueda de la informacion sera
guiada con ayuda de la hoja de recoleccién de datos y de acuerdo con los objetivos planteados

en este protocolo.

Una vez identificados a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion se realizo el calculo
del tamafo de muestra y se seleccioné a los pacientes de manera aleatorizada hasta cumplir
con el tamano de la muestra, se creo la base de datos en fisico la cual una vez terminada se
realizd copia en el procesador de datos Microsoft Excel, y posteriormente el cambio del idioma

de entrada de alfanumérico a numeérico.

Una vez que integramos la base de datos digital de manera numérica, se vacio la informacién

en un procesador estadistico con el programa SPSS v.25.

Se realiz6 un analisis descriptivo e inferencial, univariado y multivariado por medio de modelos
de regresion, aplicando pruebas estadisticas como Chi?, para comparar variables categéricas

de dos grupos independientes y para variables continuas prueba T de student.

El protocolo se sometié a registro y autorizacién por parte del Comité local de Etica en
Investigacion en Salud del IMSS y posterior a su autorizacion por parte del Comité de ética, el

cual se clasifica sin riesgo.



ASPECTOS ETICOS.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Salud. Este protocolo esta disefiado de acuerdo

con los lineamientos anotados en los siguientes codigos:
Reglamento de la Ley General de Salud

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la
salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion
de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de atencion a la salud y
de acuerdo con el articulo 17 la participacién de los pacientes en este estudio no conlleva

ningun tipo de riesgo.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas

clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios técnicos en las investigaciones médicas en seres humanos,

con ultima revision en Escocia. Octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca
de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos obtenidos en presentaciones

y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservara el anonimato de los pacientes participantes y los datos seran

utilizados unicamente con fines cientificos.

Clasificacion: Sin riesgo.



RESULTADOS

Lo resultados encontrados en este estudio muestran que, de los 204 pacientes de la muestra,
el 40.7% de ellos son mujeres y el 59.3% hombres, la edad promedio de las mujeres fue de
60.4 anos, en un rango de 24 a 87 afnos, en el caso de los hombres, la edad promedio de 60.5

afnos en un rango de 21 a 89 afos.

El uso de la técnica guiada por referencias anatémicas, para la colocacion de catéter venoso
central se utilizé en el poco mas de la mitad de nuestros pacientes (53%); respecto al tipo de
catéter, se observé que en el 85.7% del total de tipo Edward son colocados fuera de la unidad
de cuidados intensivos, respecto al resto de catéteres no se encontraron diferencias

significativas.

El uso del ultrasonido como guia para el mismo propdosito se utilizé en la colocacidon de catéter
Mahurkar en un 68.7%, y para el tipo Swan Ganz en el 100% de nuestros pacientes, siendo

asi la técnica mas frecuente usada en la unidad de cuidados intensivos.

Los 9 eventos adversos encontrados en nuestros pacientes, del total de eventos registrados
(47) el mas frecuente fue la multipuncidn, ocupando por si solo 22 eventos; mas, sin embargo,
si se asocian a otros eventos adversos, (Neumotérax, fallido y mala posicion) se alcanza el
70% del total (33 eventos). En segundo lugar, se encuentra el intento fallido asociado con
multipuncion, y en tercer lugar el intento fallido. El resto de los eventos registrados en nuestro

estudio son menores a 7 eventos que representan menos del 3% del total.

El tipo de catéter mas insertado y con mayor numero de eventos adversos el catéter venoso
central con mayor numero de eventos por multipuncion, intento fallido y la combinacién de
estos dos eventos. También se asocid la multipuncién en el resto de catéteres pero en mucho

menor proporcion.

El sitio de insercion mas frecuente usando la técnica guiada por referencias anatémicas es el
subclavio, en un total de 72; que representan 35.3%, en acceso femoral se colocaron 5
(2.45%), y en el acceso yugular se colocaron un total de 25 catéteres (12.3%) del total

colocados.

En el caso del uso de ultrasonido para la colocacion en los mismos sitios encontramos que se

colocaron 16 (7.8.%) en vena subclavia, 31 (15.2%) en vena femoral, y 55 (27%) en vena



yugular. Siendo a el acceso yugular y femoral los sitios de insercién mas usados en la unidad

de cuidados intensivos.

Su relacion con la presencia de eventos adversos muestra que la multipuncion fue el evento
mas frecuente en el acceso subclavio, seguido del yugular. En segundo lugar, la asociacion de

intento fallido y multipuncién también fue mas frecuente en el sitio de insercion subclavio.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos, el tiempo de
estancia maximo fue de 14 dias, el 33% de ellos tuvo una estancia de 2 dias, el 21% 3 dias,

12% estuvo por 5 dias, y el 9 % durante 4 dias como los resultados mas relevantes.

La multipuncion, el intento fallido como eventos adversos se relaciond como los pacientes que
permanecieron de 1 a 3 dias de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos. Estos

datos se muestran en la siguiente grafica.

En cuanto al total de pacientes ingresados a nuestra unidad de cuidados intensivos, los
diagndsticos mas comunes se asociaron a pacientes con etiologia cardiovascular en un 47.1%,
seguidos de diagndsticos de etiologia infecciosa en un 26%, y luego neuroldgica con un 11.3%,
como los mas representativos. La multipuncion fue el evento adverso que mas se asocio a

patologias de tipo cardiovascular, neurolégica e infecciosa en mayor porcentaje.

La técnica de colocacion de accesos venosos guiada por ultrasonido se asocio a la presencia
de 5 eventos adversos distintos, mientras que el uso de la técnica por referencias anatémicas
a la presencia de 8 eventos adversos distintos; los cuales representan en conjunto el 76.7%

del total, a diferencia de la técnica guiada por ultrasonido donde encontramos solo un 23.2%.



En la tabla 1 se muestran los datos mas relevantes de nuestro estudio, caracteristicas de los
pacientes estudiados.

Nombre de la variable Variable
Genero*
Femenino 83 (40.7%)
Masculino 121 (59.3%)
IMC ** 26.4 (24.5-28.9)
Servicio donde se colocé el CVC*
ucl 94 (46.1%)
Hospitalizacion 110 (53.9%)
Edad** 63 (53-73)
Tipo de catéter
CcvC 151 (74%)
Edward 14(6.9%)
Mahurkar 32(15.7%)
Swan Ganz 7(3.4%)
Sitio de insercion *
Femoral 36(17.7%)
Subclavio 88 (43.1%)
Yugular 80 (39.2%)
Tipo de insercidn guiada por USG y referencia anatémica *
USG 102 (50%)
Referencia anatdémica 102 (50%)
Eventos adversos *
Fallido 7 (14.9%)
Mala posicién 3(6.4%)

Neumotdrax 2(4.3%)

Multipuncién 22 (46.8%)
Puncion arterial 1(2.1%)

Hemorragia 1(2.1%)

Fallido/Neumotdrax/Multipuncidn 2(4.3%)

Fallido/Multipuncién 8 (17%)

Fallido/Mala posicion/Multipunciéon 1(2.1%)
Diagnostico*

Abdominal 10(4.9%)
Cardiovascular 96 (47.1%)
Hematoldgico 2 (1%)

Infeccioso 53 (26%)

Neuroldgico 23 (11.3%)
Otros 7 (3.4%)
Pulmonar 10 (4.9%)
Renal 3(1.5%)
Dias de estancia ** 3(2-5)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada. (*Frecuencia(porcentaje) ** Mediana (rangos intercuantiles)



Respecto al uso del ultrasonido, se reportaron 5 eventos fallidos (10.63%), 3 de multipuncién
(6.2%), 1 de neumotodrax (2.1%), 1 intento fallido con multipuncién (2.1%) y el unico evento de

hemorragia reportado (2.1%).

En su contraparte, el uso de la técnica guiada por referencias anatomicas se asocié a mayor
namero de eventos adversos; Intentos fallidos en un 4.24%, mala posicion en el 6.4%,
neumotoérax en un 2.15%, multipuncion en el 40.6%, puncion arterial 2.1%, intento fallido
asociado a neumotdorax y multipuncion en el 4.3%, intento fallido y multipuncién en el 14.87%,

intento fallido, mala posicion y multipuncion en el 2.1%.

La presencia de mala posicion, puncién arterial, y el intento fallido asociado a mala posicion y
multipuncion solo estuvo presente cuando se usé la técnica guiada por referencias anatémicas,
con un total de 5 eventos. Sin embargo, la multipuncion fue el evento mas frecuente de todos,
también usando esta técnica con un total de 19 eventos; los cuales representan el 40.6% del
total de eventos reportados; el otro evento mas frecuente fue el intento fallido con multipuncion
con 7 eventos, representando el 14.87% del total de eventos reportados, ambos asociados al

uso de técnica por referencias anatomicas.

La relacion de estos eventos adversos y la técnica de colocacion se muestra en la tabla 2.

Eventos adversos * Referencia usG p*
anatémica
(n=102) (n=102)

Fallido 2 (28.5%) 5(71.4%) 0.248
Mala posicién 3 (100%) 0 (0%) 0.081

Neumotdrax 1(50%) 1(50%) 1
Multipuncidn 19 (86.4%) 3(5.1%) <0.001
Puncidn arterial 1 (100%) 0(0%) 0.316
Hemorragia 0 (0%) 1(100%) 0.316
Fallido/Neumotdrax/Multipuncidn 2 (100%) 0(0) 0.155
Fallido/Multipuncion 7(87.5%) 1(12.5%) 0.030
Fallido/Mala 1 (100%) 0(0%) 0.316

posicién/Multipuncién

Tabla 2. Relacidon de tipos de insercidn con eventos adversos (*chi 2)




DISCUSION

En un estudio prospectivo realizado en 2020, por Chew et al, cuyo propésito fue conocer si la
colocacion de accesos venosos centrales guiada por ultrasonido mejora la insercion del mismo
en un total de 100 pacientes de terapias intensivas. Concluyendo que el uso de ultrasonido se
asocia a tasas de éxito muy altas. En nuestro estudio en los 102 pacientes en los cuales se
utilizé el ultrasonido para guia de colocacion de acceso venoso central se obtuvo una tasa de

exito del 94%, resultado estadisticamente significativo muy similar al obtenido por Chew et al.

La revision realizada por el grupo de investigadores de la plataforma UpToDate 2022, sobre
las tasas publicadas de éxito y complicaciones de la canulacion varian segun el sitio
anatémico, el uso de la guia por ultrasonido; reportaron una tasa general de complicaciones
del 15 por ciento, mientras que un estudio observacional de cohortes de 385 intentos de catéter
venoso central durante un periodo de seis meses informé complicaciones mecanicas en el 33
por ciento de los intentos. Las complicaciones incluyeron falla en la colocacion del catéter (22
%), puncién arterial (5 %, malposicion del catéter (4%), neumotérax (1 %), hemorragia (1 %),
hemotdrax (menos del 1 %) y paro cardiaco (menos del 1 %). La tasa de complicaciones
mecanicas se reduce significativamente con el uso de acceso venoso guiado por ultrasonido.
Las complicaciones mecanicas son mas comunes después del intento de insercion en la vena
subclavia en comparacion con el abordaje yugular interno y son menos comunes para la vena

femoral.

Nuestro estudio reporta una tasa de eventos adversos mas alta con el uso de la técnica de
referencias anatémicas; Intentos fallidos en un 4.24%, mala posicién en el 6.4%, neumotdrax
en un 2.15%, multipuncion en el 40.6%, puncion arterial 2.1%, intento fallido asociado a
neumotorax y multipuncién en el 4.3%, intento fallido y multipuncion en el 14.87%, intento
fallido, mala posicion y multipuncién en el 2.1%. Con uso del USG, se reportaron 5 eventos
fallidos (10.63%), 3 de multipuncion (6.2%), 1 de neumotérax (2.15%), 1 intento fallido con
multipuncion (2.12%) y el unico evento de hemorragia reportado (2.1%). Sin reportar eventos

de hemotodrax ni paro cardiaco en ninguna de las dos técnicas.

En cuanto al sitio de insercion con eventos adversos encontramos en la vena subclavia 51%,
vena yugular 36.1% y vena femoral 12.7%. Tales resultados reflejan una diferencia categoérica
con el uso de tecnologia del ultrasonido para reducir la tasa de eventos adversos asociados a

la colocacion de accesos venosos centrales, lo cual impacta significativamente en la morbi-



mortalidad de nuestros pacientes, asi mismo impacto en reduccién de costos en equipo,

atencion y dias de estancia hospitalaria.

En otro estudio observacional realizado por Rockholt et al en 2022, donde se incluyeron 589
inserciones de CVC en 387 pacientes con patologia hematologica, asi como los factores
asociados a estos eventos adversos; encontrando sangrado en el 11% y los factores asociados
fue la presencia de coagulopatia, multipunciones, puncion arterial e IMC alto. En nuestro
estudio, a pesar de que la muestra de pacientes solo tuvo 2 relacionadas a patologias
hematologicas la presencia de eventos adversos también se asocio a factores relacionados
con el uso de técnica de referencias anatdomicas, con intento fallido y multipuncién. No hubo
relacion con el indice de masa corporal sin embargo los eventos adversos mas frecuentes se
encontraron en pacientes con indice de masa corporal relacionado con sobrepeso y obesidad

grado .

En el estudio realizado por Smith et al en 2020, prospectivo multicéntrico, cuyo objetivo fue
evaluar la precision diagnostica del ultrasonido para la detectar mala posicion y presencia de
neumotodrax, evaluando 758 cateterismos venosos centrales donde se encontr6 una mal
posicién en un 3.3% y la presencia de neumotérax en el 0.7% concluyendo que el uso de

ultrasonido cuenta con sensibilidad y alta especificidad para evitar mal posicion.

Nuestros resultados indican que el uso de tecnologias como el ultrasonido para procedimientos
de colocacion de acceso venoso central se asocian a mejores resultados, puesto que de los
catéteres colocados con guia por ultrasonido; ninguno tuvo mala posicion. Aunque nuestra
muestra en estos resultados no es grande, hay datos francos que apoyan que el uso del
ultrasonido reduce riesgos y aumentar la seguridad de nuestros pacientes cuando son

sometidos a este tipo de procedimientos.



CONCLUSIONES:

El uso del ultrasonido como herramienta clinica para la guia de procedimientos invasivos como
la colocacion de accesos venosos centrales se ha convertido en un pilar fundamental para la
seguridad de nuestros pacientes, reduciendo el riesgo de presentar eventos adversos

asociados al mismo procedimiento.

La presencia de eventos adversos se asocia con mayor frecuencia al uso de la técnica
mediante la insercidén guiada por referencias anatémicas; el mas frecuente es la multipuncion,
seguida del intento fallido, ambos eventos adversos suman mas de la mitad de los
encontrados. Todos estos insertados fuera de la unidad de cuidados intensivos donde el uso
del ultrasonido como guia para la insercion de catéteres venosos centrales se ve limitada por

falta de equipos.

El ultrasonido reduce el riesgo, minimiza costos y aumenta la seguridad de los pacientes
criticos que requieren un acceso venoso central, su uso deberia ser prioritario en todos los

servicios donde se insertan accesos venosos centrales.

PERSPECTIVA DEL ESTUDIO:

Consideramos que este estudio tiene impacto a nivel local, especialmente en nuestra terapia
intensiva, y a su vez fuera de ella, donde se colocan la mayor cantidad de accesos venosos
centrales. En este estudio logramos identificar cada uno y las caracteristicas de cada evento
adverso y lo altamente relacionado con el uso de tecnologia a la vanguardia como lo es el
ultrasonido.

Pretendemos que tras este estudio se desarrollen estrategias de manejo, protocolos de
actuacion y/o se proporcione material tecnolégico que permita que nuestra practica medica en
procedimientos invasivos sea aun mas eficiente, personalizada y segura para nuestros
pacientes. De igual manera pretendemos que se lleven a cabo programas de capacitacién para
el uso de estas tecnologias incrementando el expertiz de los médicos residentes en estos

procedimientos y lograr ser referencia nacional e internacionales de buenas practicas.



LIMITACIONES: Se trata de un estudio unicéntrico con una poblacion no despreciable de
pacientes, sin embargo, creemos que se requiere de estudio y analisis multicéntricos, con
mayor numero de pacientes, asi como con otro tipo de patologias, para que tenga un impacto

de mayor importancia y que pueda ser reproducible a nivel nacional e internacional.

CONFLICTO DE INTERESES: Los autores declaran la ausencia de conflictos de intereses en

relacion con el presente trabajo de tesis.
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MEXICO A
INSS

Fecha: 3 Noviembre 2022.

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de Hospital de especialidades Puebla que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
Eventos adversos asociados a la colocacién de accesos venosos centrales en pacientes criticos
atendidos en la UMAE Puebla, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Diagndstico del paciente.
b) Datos sociodemograficos.
c) Base de datos institucional del area de accesos vasculares.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso
o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo titulo del
protocolo propuesto cuyo propdsito es producto comprometido Eventos adversos asociados a la
colocacion de accesos venosos centrales en pacientes criticos atendidos en la UMAE Puebla,

cuyo proposito es producto de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia

de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Roberto Anibal Meraz Rivera.

Categoria contractual: Residente.

Investigador(a): Dra. Edith Ramirez Lara.

Investigador(a): Dra. Irma Beatriz Gonzalez Merino.

022 LVEs




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE UMAES
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA
CENTRO MEDICO NACIONAL
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GENERAL DE DIVISION “MANUEL AVILA CAMACHO”
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EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA COLOCACION DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES
EN PACIENTES CRITICOS ATENDIDOS EN LA UMAE PUEBLA

Nombre: Edad:
DATOS DEL NSS: Genero: H: M: IMC:
PACIENTE Normal. 18.5 — 24.9
Patologia principal: Sobrepeso. 25- 29.9
Obesidad. = 30
Localizacion del cateter venoso central:
Vena yugular
Vena subclavia
Vena femoral
Nimero de punciones:
Metodo de colocacion del CVC: Guiado por USG: Por referencias anatomicas:
DATOS DEL 2 3
Puncion arterial
PROTOCOLO DE Otra:
ESTUDIO Infeccion
: Observaciones:
Fventos adversos: | Neumotorax
Hemotdrax
Multipuncidn

Dias de estancia hospitalaria:
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