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1. Resumen

Introduccién: Por muchos afios la técnica de colocacidén de acceso vascular central
ha sido guiada por referencias anatdmicas, actualmente, es bien sabido que la

colocacién guiada por ultrasonido implica menor riesgo de complicaciones.

Objetivo: Asociar las complicaciones entre la colocacién de catéteres venosos

centrales guiados por referencias anatémicas versus ultrasonido.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, comparativo,
retrospectivo, unicéntrico y homodémico en una Unidad de Cuidados Intensivos,
mediante la revision de expedientes entre 2020 a 2024. Respecto al andlisis
estadistico, para la asociacion de variables, se utilizé chi cuadrada o la prueba
exacta de Fisher. Se analizaron 2 grupos: el primero con pacientes en quienes fue
colocado un acceso vascular guiado por ultrasonido y el segundo por referencias

anatémicas. Se establecié un valor de p significativo menor a 0.05.

Resultados: Se estudiaron 395 casos entre 18 y 89 afios, el grupo 1 consté de 130
y el grupo 2 de 265 pacientes. El sitio de insercion, la colocacion mediante
ultrasonido y RaCeVA son estadisticamente significativas para disminuir las

complicaciones (p=<0.001).

Conclusién: Existe significancia estadistica al usar el ultrasonido y RaCeVA en
pacientes que requirieron un acceso vascular central. Incrementar los equipos de

ultrasonido y la capacitacion del personal, disminuira la tasa de complicaciones.

Palabras clave: Accesos vasculares centrales, ultrasonido, referencias

anatémicas, complicaciones.



2. Marco teorico

2.1 Antecedentes generales

2.1.1 2.1 Definicion

El acceso venoso central se define como la colocacién de un catéter de modo que
este se inserte en un gran vaso venoso. Los grandes vasos venosos implican a las
venas yugulares internas, las venas subclavias, las venas braquiocefalicas, la vena
cava superior, la vena cava inferior, las venas iliacas y las venas femorales
comunes, se excluyen los catéteres que quedan introducidos en una arteria

sistémica. (V

El acceso venoso central tiene diferentes usos que van desde la administracién de
agentes vesicantes que infundidos por via periférica son causantes de flebitis
quimica, la cual puede estar relacionada con infusiones con extremos de pH u
osmolaridad; ciertos medicamentos como inotrépicos o vasopresores, (segun la
dosis, duracién del tratamiento y velocidad de infusidn), nutricién parenteral total,
hasta utilizarse como una herramienta para la medicion de variables hemodinamicas
como la saturacién venosa central de oxigeno, el cateterismo de la arteria pulmonar
(PAC) (el cual ha evolucionado de un dispositivo que permitia mediciones
intermitentes del gasto cardiaco en combinacion con presiones estaticas a una
herramienta de monitoreo que proporciona datos continuos sobre el gasto cardiaco,
el equilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno, asi como el rendimiento
del ventriculo derecho [VD]) @ la colocacion de marcapasos transvenosos o para

una hemodialisis de urgencia. ¢4

Los catéteres venosos centrales denominados vias centrales por la Red Nacional
de Seguridad Sanitaria (NHSN) proporcionan un acceso vascular seguro y

confiable. ©®



En relacidon con el método actualmente practicado de acceso venoso central, las
técnicas mas invasivas implicaban la venodiseccion de la vena safena y braquial y
canulacion con catéteres largos para llegar a la vena cava superior. Las
complicaciones derivadas de éstas llevaron a la necesidad de desarrollar nuevas

técnicas. ©

La canulacién de la vena subclavia fue descrita por primera vez en 1952 por
Aubaniac como una forma de mantener el acceso venoso cuando hubo colapso de

las venas periféricas (en pacientes con choque). ©

Antes de la colocacion guiada por ultrasonido, la unica técnica disponible era el uso
de puntos de referencia anatémicos, que pueden variar de un paciente a otro ) La
"técnica de marca" consiste en utilizar la anatomia de la superficie y la palpacién
para identificar los vasos objetivo antes de los intentos de canulacién y la insercién
ciega de la aguja hasta que se obtiene sangre. El proceso de catéter sobre guia se

denomina técnica de Seldinger. ©)

Uno de los avances que ha minimizado las complicaciones fue la inclusion del

ultrasonido en el procedimiento. ©

2.1.2 Epidemiologia

En Estados Unidos, de los mas de 5 millones de catéteres venosos centrales
colocados cada afo, se reportan complicaciones en mas del 15%; con registro de
complicaciones mecanicas en 5 a 19%, infecciosas en 5 a 26%, y trombdticas en 2
a 26%.©)

El método de referencia se asocia con un riesgo de puncion arterial del 6,3% al 9,4%
para la vena yugular interna (1JV), del 3,1% al 4,9% para la vena subclavia (SCV) y
del 9,0% al 15,0% para la vena femoral (FV).®



La incidencia informada de cateterismo arterial inadvertido oscila entre el 0,1% vy el
1,0% cuando se utiliza el método de observar el color y la pulsatilidad de la sangre

para distinguir la vena de la arteria. (10

La experiencia del operador es de suma importancia en la colocacion de CVC, ya
que el numero de intentos de canulacion no exitosos es el mayor pronostico de
complicaciones mecanicas. (') Los catéteres insertados por médicos que han
realizado 50 o mas cateterismos tienen la mitad de las probabilidades de causar
complicaciones mecanicas que aquellos que insertan un solo catéter. ¥ Segun la
Sociedad Americana De Ecocardiografia Y Sociedad De Anestesiélogos
Cardiovasculares, se recomienda por expertos de mas de 10 afos de experiencia
que los médicos adquieran los conocimientos necesarios, desarrollen la destreza
requerida y realicen 10 procedimientos de acceso vascular guiados por ultrasonido
bajo supervision de un experto para demostrar la capacidad para practicar esta

técnica de forma independiente. @

El riesgo de complicaciones incrementa hasta seis veces después de mas de tres
intentos realizados por la misma persona por lo que debe pedir ayuda a un segundo
operario evitando continuar con el intento de canulacién. @ Cuando los intentos
iniciales guiados por puntos de referencia fracasan, la canulacion exitosa disminuye

a <25% por intento posterior. ©

La infeccion del torrente sanguineo asociada a la linea central (CLBSI) y las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter (CRBSI) se asocian
con una mortalidad atribuible significativa (5%-25%) y una carga econdmica

sustancial (aumento de la duraciéon media de la estancia en 14 dias). (")

Las tasas de complicaciones para el abordaje guiado por puntos de referencia para
la canulacion de la vena SC son del 0,3% al 12% e incluyen neumotdérax, hematoma,

puncién arterial, hemotorax, embolia gaseosa, puncion de la pared auricular desde



el alambre guia, arritmia, pérdida del alambre guia, catéter en el vaso equivocado y

laceracion del conducto toracico (solo en el lado izquierdo). )

El acceso SCV se ve favorecido para catéteres de permanencia mas larga, con la

tasa de infeccion (1,5% - 4%) y la tasa de trombosis (1,2% -1,9%) mas bajas. @)

El acceso femoral tiene la mayor incidencia de infeccion y trombosis con un 19,8%

y 21,5%, respectivamente. ©)

La complicacién mecanica mas comunmente encontrada al cateterizar la FV es un

hematoma femoral o retroperitoneal, en aproximadamente 1,3 % de los pacientes.®

La embolizacién de un trozo de catéter fracturado ocurre en el 0,5 al 3,0 % de los

pacientes.®

2.1.3 Factores de riesgo

Previo a la canulacion venosa central, se debe realizar un analisis de los
antecedentes que podrian incrementar el riesgo de que se presente una

complicacion durante el procedimiento.

Los principales factores de riesgo referentes al paciente asociados a
complicaciones durante la colocacion de accesos vasculares se muestran en la
tabla 1. 38



Tabla 1. Factores de riesgo referentes al paciente que se asocian a
complicaciones de accesos vasculares**

Antecedente de catéteres previos

Intentos de cateterizacion fallidos

Necesidad de cateterizacion en el sitio de una cirugia previa
Cicatrizacién local

Variantes anatémicas

Anatomia desafiante del paciente

e obesidad

e caquexia

e variantes anatémicas
e vasos tortuosos

e vasos trombosados

e anomalias congénitas (VCSI persistente)
Enfisema
Pacientes criticamente enfermos, con hipovolemia
Comorbilidades

e Trastornos de la hemostasia

Pacientes no cooperadores o inconscientes.

VCSI: Vena Cava Superior Izquierda **Fuente de elaboracion propia del tesista

El conocimiento detallado de la anatomia vascular en la regidon de interés es
igualmente vital tanto para lograr el éxito como para evitar complicaciones. ©
Dentro de los factores de riesgo asociados al paciente se encuentran las variaciones
anatémicas siendo abordados los accesos de la vena yugular interna, subclavios y

femorales.

Vena Yugular Interna (IJV)

Es la vena principal del cuello, que drena la sangre del cerebro, la cara superficial y
el cuello. Por lo general, las arterias carétidas internas y comunes se encuentran
junto a la IJV, junto con el nervio vago. La vena esta parcialmente cubierta por el
musculo esternocleidomastoideo y el vientre posterior del musculo digastrico, cuyo
musculo esternocleidomastoideo se puede utilizar como marca para localizar la

vena. Figura 1. ©)



Figura 1. Anatomia normal de la vena yugular interna

o>

Fig. 1. Tomado de: Hoffman T, Du Plessis M, et al. Ultrasound-guided central venous catheterization: A review
of the relevant anatomy, technique, complications, and anatomical variations. Vol. 30, Clinical Anatomy. John
Wiley and Sons Inc.; 2017. p. 237-50.

Variantes anatomicas:

e Superposicion de la IJV sobre la arteria carétida. Se encuentra hasta en el
54% de la poblacién. Fig. 2a

e Con menos frecuencia, la IJV puede correr profundamente hasta la arteria
carétida comun. Fig. 2b

e LalJV puede también ser hipoplasica, con la mayor parte del flujo sanguineo

a través de la vena yugular externa. Fig. 2c ©)



Figura 2. Variantes anatomicas de la vena yugular interna

C \;D @l

Fig. 2. a. Superposicion de la IJV sobre la arteria carétida b. la IJV puede correr profundamente hasta la arteria
carotida comun. c. IJV hipoplasica. Tomada de: Hoffman T, Du Plessis M, et al. Ultrasound-guided central
venous catheterization: A review of the relevant anatomy, technique, complications, and anatomical variations.
Vol. 30, Clinical Anatomy. John Wiley and Sons Inc.; 2017. p. 237-50.

VENA SUBCLAVIA (SCV)

La vena axilar se convierte en SCV en la porcién lateral de la primera costilla y corre

hasta el borde medial del musculo escaleno anterior. Las estructuras anatomicas

circundantes relevantes son la clavicula y el musculo subclavio anteriormente y la

arteria subclavia posterior e inferiormente en relacion con la SCV. Figura 3 a. ©)

Variantes anatomicas:

La SCV regularmente se une a la IJV para formar la vena braquiocefalica a
nivel de la articulacion esternoclavicular, pero esta unién se ve
ocasionalmente en una posicidon mas superior. Figura 3 b

La vena puede ascender a un nivel mas alto en el cuello, llegando tan alto
como la arteria subclavia y pasando posterior al musculo escaleno anterior
del cuello y en raras ocasiones, puede correr por encima de la arteria. Figura
3¢ ®

La vena puede correr profundamente hacia el misculo mientras que la arteria
se encuentra superficial, o la vena puede dividirse y correr tanto anterior

como posterior al musculo. Figura3dye. ©



Figura 3. Variantes anatoémicas de la vena subclavia
Y
A B C

Right common
carotid a.
Right internal
jugular v.

Anterior scalene m,

Fig. 3. Variantes anatomicas de la vena subclavia (SCV) A. anatomia normal de la SCV, B. El SCV puede
unirse al IJV mas alto para formar la vena braquiocefalica, C. La vena puede unirse a la arteria en su ubicacién
posterior al musculo escaleno anterior, D. La vena puede dividirse y viajar tanto anterior como posterior al
musculo escaleno anterior, E: La vena y la arteria pueden cambiar de posicion con la arteria situada anterior al
musculo escaleno anterior.

Tomado de: Hoffman T, Du Plessis M, et al. Ultrasound-guided central venous catheterization: A review of the
relevant anatomy, technique, complications, and anatomical variations. Vol. 30, Clinical Anatomy. John Wiley
and Sons Inc.; 2017. p. 237-50.

VENA FEMORAL (FV)

La FV se encuentra en el triangulo femoral del anterior. En la mayoria de los casos,

la vena se encuentra facilmente medial a la arteria.

Variantes anatomicas:

e En un pequefio porcentaje, la arteria femoral se superpone ala FV. Figura 4
b

e Otra variacion inusual de la anatomia de la FV es la division y duplicacion de
la vena. Figura4d

e Puede rodear la arteria femoral o estar separada de la arteria. Figura c, e ©®



Figura 4. Variantes anatémicas de la vena femoral

D 7 E
Fig. 4. A. Ubicacion tipica de la FV, B. La vena puede estar ubicada profunda y posterior a la arteria. C. La FV
puede estar situado muy medialmente separandose de la arteria por completo D. La FV puede estar duplicado
o triplicado con la ubicacion de las venas variable a la ubicacion habitual. E: Cuando la vena se duplica puede
flanquear la arteria en ambos lados.
Tomado de: Hoffman T, Du Plessis M, et al. Ultrasound-guided central venous catheterization: A review of the
relevant anatomy, technique, complications, and anatomical variations. Vol. 30, Clinical Anatomy. John Wiley
and Sons Inc.; 2017. p. 237-50.

2.1.4 Estudios de imagen

El acceso vascular guiado por ultrasonido se describidé por primera vez a fines de la
década de 1970. En 1978, Ullman y Stoelting describieron el uso de un dispositivo
Doppler para la localizacién de la vena yugular interna. En 1984, Legler y Nugent
publicaron una pequefa serie que mostré una mayor probabilidad de éxito en el
primer paso durante la canulacion yugular interna utilizando tecnologia Doppler, (12)
lo cual disminuy6 las complicaciones de la canulacion de la vena yugular interna
(IJV) y la colocacion en el primer intento. ©
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La guia ecografica para los procedimientos de acceso vascular debe realizarse
mediante transductores lineales de banda ancha de alta resolucion. Generalmente
se recomiendan frecuencias entre 7,5 y 12 MHz. Cuanto mayor sea la frecuencia,
mejor sera la observacion de los vasos sanguineos en la superficie, y cuanto menor

sea la frecuencia, mejor sera la observacion de los vasos sanguineos profundos. (13

Se pueden obtener imagenes de estructuras vasculares en orientacion SAX, LAX u

oblicua ®

La ventaja de la vista del eje corto fuera del plano (SAX) es que ofrece una mejor
visualizacion de las estructuras circundantes y sus posiciones relativas a la aguja,
sin embargo, esta vista no muestra toda la trayectoria de la aguja ni proporciona

una apreciacion de la profundidad de insercion. Figura 5. @

Figura 5. Eje corto fuera del plano

Fig. 5. Las imagenes SAX muestran el lado lateral derecho del paciente en el lado derecho de la pantalla y las
estructuras mediales en el lado izquierdo de la pantalla.

Tomado de: Troianos CA, et al. Guidelines for performing ultrasound guided vascular cannulation:
Recommendations of the American society of echocardiography and the society of cardiovascular
anesthesiologists. Journal of the American Society of Echocardiography. 2011;24(12):1291-318

11



La ventaja de la vista del eje largo en el plano (LAX) proporciona una mejor
visualizacion de la aguja a lo largo de su recorrido y profundidad de insercion,
porque se visualizan mas partes del eje y la punta de la aguja dentro del plano de
la imagen de ultrasonido a lo largo de su avance, evitando asi la insercion de la
aguja mas alla del vaso objetivo. Por lo tanto, se debe promover la guia ecografica

con imagenes LAX. Figura 6. ®

Figura 6. Eje largo en el plano

Fig. 6. Las imagenes LAX muestran las estructuras caudales en el lado derecho de la pantalla. Pantalla y
estructuras cefdlicas en el lado izquierdo de la pantalla.

Tomado de: Troianos CA, et al. Guidelines for performing ultrasound guided vascular cannulation:
Recommendations of the American society of echocardiography and the society of cardiovascular
anesthesiologists. Journal of the American Society of Echocardiography. 2011;24(12):1291-318.

Se recomienda comenzar el procedimiento con una vista axial fuera del plano y del
eje corto para asegurarse de que la aguja esté centrada en el centro del vaso y
posteriormente girar el transductor hacia una vista de eje largo y en el plano segun

avanza la aguja. ('3

La salud vascular debe evaluarse en términos de permeabilidad, buena

compresibilidad, espesor normal de la pared, asi como verificaciéon de la evaluacién

12



del flujo Doppler color. La evaluacién también debe centrarse en la direccién del
vaso objetivo y su morfologia; se debe buscar intencionadamente un curso tortuoso

o irregular, la presencia de bifurcaciones o presencia de valvulas. (!4

Para diferenciar las arterias de las venas por ultrasonido, el operador debe saber
que las paredes de las arterias son mas gruesas y ligeramente mas ecogénicas que
las paredes de las venas. Las arterias son menos comprimibles que las venas, pero
ambas se comprimen cuando se aplica suficiente presion. La capacidad de
comprimir y colapsar las paredes de las venas a presiones relativamente bajas es
un método util para distinguir entre venas y arterias. Las imagenes Doppler color
también se pueden utilizar para identificar el flujo sanguineo y diferenciar entre flujo
arterial y venoso. Se debe considerar en pacientes hipotensos, que las arterias

centrales pueden comprimirse muy facilmente. ('3

El protocolo S.I.C. (Insercion Segura de Catéteres Centrales Insertados
Centralmente), es una norma para la aplicacion sistematica de siete estrategias
favorables basicas que se adoptaran durante la insercion de catéteres venosos
centrales en la regidn cérvico-toracica, con la finalidad de minimizar las
complicaciones inmediatas, tempranas o tardias relacionadas con la insercion. (19

Estas estrategias incluyen:

Evaluacion pre-procedimiento

Técnica aséptica adecuada

Insercion guiada por ultrasonido

Evaluacion intra-procedimiento de la posicion de la punta
Proteccion adecuada del sitio de salida

Aseguramiento adecuado del catéter

N o ok wnN =

Cobertura adecuada del sitio de salida.
Un enfoque simple pero sistematico para la evaluacién vascular, ideado por primera
vez por Pittiruti, es el protocolo llamado RaCeVA (Evaluacién Rapida de la Vena

Central). (14

13



RaCeVA esta disefado para:
1. Ensefar varios abordajes guiados por ecografia a las venas centrales
2. Permitir al operador escanear sistematicamente todas las opciones venosas
posibles

3. Ayuda al operador a seleccionar la mejor vena para el acceso.

RaCeVA siempre debe realizarse bilateralmente para determinar la ubicacion
optima del vaso y del punto de salida final, esta evaluaciéon solo toma 30 a 40
segundos por cada lado. (' En la tabla 2 se explica paso a paso el protocolo y se
indican las referencias anatdmicas para la colocacion del transductor, también se

da una orientacion de lo que se espera encontrar en la pantalla durante cada paso.

14



Tabla 2. Pasos del protocolo RaCeVA**

Posicién del Ejemplo Evaltia | Estructu- Imagen por ultrasonido
transductor ras circun-
dantes

1 Cuello medio Figura 7 gV Glandula Figura 8 En SAX: IJV,
(transversal). CA tiroides - tamafio, forma vy
Figura 7 Traquea compresibilidad;

CA. Posicion tipica
para punciones
IJV en eje corto
OOP. Figura 8.

2 | Base del cuello Figura 9 [NAY) Traquea Tracto inferior de
(transversal). CA N. frénico la IJV en eje corto
Figura 9 SA N. vago

Carotid and
Subclavian artery -+

3 Esternoclavicular | Figura 11 gV Pleura BCV en LAX
(transverso). BCV (mediastino) Posicion ideal para
Figura 11 - N. frénico puncion “en el

plano” de la BCV
(L-IP).
Figura 12

PlegliBIRG apex of lung

4 | Supraclavicular Figura 13 SV Pleura Figura 14 SV en LAX;
(longitudinal) SA (vértice — EJV en LAX;
Figura 13 EJV pulmonar) SA en SAX, mas

lateralmente.
Posicion ideal para
Subclavian Vein punciones SV en
Bracheocephalic Vein i L-IP.
S—— Figura 14
> Fa and apex of lung

5  Infraclavicular Figura 15 AxV Pleura Figura 16 AxV en SAX;
(transversal) AxA Costillas AXA en SAX;
Figura 15 — . CV CV en LAX,

posicion ideal para

punciones “fuera
del plano” de la
AxV.

| WY z? ‘ :::::;Y Figura 16

Continta...
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Tabla 2. Pasos del protocolo RaCeVA continuacién...

Posiciéon del | Ejemplo Evalua | Estructu- Imagen por ultrasonido
transductor ras circun-
dantes
6 | Infraclavicular Figura 17 AxV Pleura Figura 18 AxV en LAX;
(longitudinal) —‘ AxA Costillas AxA en LAX;
Figura 17 < CV en LAX;
‘ Posicién ideal para
A puncipnes “en el
y plano” de la AxV
- (L-IP).
Figura 18
7 | Pulmoén - Pleura Costillas Deslizamiento
deslizante pulmonar en

(longitudinal)

la playa.
Figura 19

Tabla 2. (Fig. 7-19). AxA: arteria axilar; AxV: vena axillar; BCV: vena braquiocefalica; CA: arteria cardtida;
EJV: vena yugular externa; IJV: vena yugular interna; LAX: eje largo; L-IP: longitudinal-en el plano; OOP: fuera
del plano; SA: arteria subclavia; SAX: eje corto; SV: vena subclavia.

**Adaptado de: Spencer TR, Pittiruti M. Rapid Central Vein Assessment (RaCeVA): A systematic, standardized

approach for ultrasound assessment before central venous catheterization. Vol. 20, Journal of Vascular Access.
SAGE Publications Ltd; 2019. p. 239-49.

Para decidir el sitio de colocacion de catéter, el médico se debe guiar por la
comodidad del paciente, la capacidad de asegurar el catéter y el mantenimiento de
una técnica aséptica, asi como por factores especificos del paciente como
coagulopatias, complejidad anatomica y catéteres previos. ®) Se debe considerar el
riesgo de infeccion o desprendimiento de un acceso vascular central, el acceso

también depende de la eleccion del sitio de salida. (19

Otro punto a considerar el sitio de insercion es la temporalidad con la que se planea
gue se mantenga el catéter venoso central, donde si se espera que se requiera su
uso durante un corto plazo (5-7 dias), se prefiere la vena yugular interna y los
catéteres de hemodialisis emergentes. Los SCV son los preferidos para el acceso
a largo plazo y cuando el riesgo de infeccion es alto. El uso de la FV generalmente

se reserva para los procedimientos de cateterismo cardiaco. ©)
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2.1.5 Complicaciones

Existen dos formas de presentacion de las complicaciones tras la colocacién del
CVC, siendo:
¢ Inmediatas: relacionadas con la técnica en el momento del procedimiento
(complicaciones vasculares, cardiacas, pulmonares y de colocacién)

e Tardias (trombosis venosa e infeccion). (6)

Pueden presentarse otras complicaciones menos frecuentes como la persistencia
no reconocida de la guia que conduce a complicaciones como embolizacion y
fragmentacion, infeccion, arritmias, perforacion cardiaca, accidente cerebrovascular
y migracion a través de tejidos blandos.(") En la tabla 3 se presentan las principales

complicaciones asociadas a la colocacion de accesos vasculares centrales. (11.16.17,
18, 19)
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Tabla 3. Complicaciones asociadas a la colocacion de accesos vasculares

centrales

Complicacion

Puncién
arterial

Neumotorax

Hemotorax

Hematoma

Cuadro clinico

La puncion arterial inadvertida puede provocar:
hemorragia incontrolada, hematoma,
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa, fenémeno
emboalico. ")

Disnea subita o gradual, dolor toracico agudo
unilateral en reposo, tos seca, sincope, debilidad de
extremidades superiores, dolor de hombro,
inestabilidad hemodinamica ('*17)

En el hemotérax traumatico agudo: taquicardia,
choque hipovolémico, dolor toracico. ('®

En hemotérax masivo, las venas del cuello pueden
estar planas debido a hipovolemia severa presencia
de shock, ausencia de ruidos respiratorios, matidez a
la percusion en un hemitorax. (1%

Si hay expansion del hematoma, puede causar:
obstruccion de las vias respiratorias, accidente
cerebrovascular, pseudoaneurisma (en lesién arterial
cérvico-toracica). ("

** Fuente de elaboracion propia del tesista

Consideraciones
especiales

Se produce en el 4.2%

al 9.3% de todas las
colocaciones. ('
Principalmente
relacionado con la

canulacion subclavia "

Se asocia con un 0.4% a
0.6% de los intentos de

cateterismo subclavio.
(1

Puede provocar
infeccidn, incluso puede

convertirse en absceso.
(16)
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2.2 Antecedentes especificos

Se han realizado diversos estudios donde se ha demostrado que durante la
colocacién de accesos vasculares centrales, el utilizar la técnica guiada por
ultrasonido ha mostrado beneficios en comparacion con la técnica guiada por

referencias anatomicas.

Ya en 1996 Randolph et. al, en un metaanalisis reportaron que la guia ecografica
reduce significativamente el fracaso en la colocacién del catéter yugular interno y
subclavio (RR 0,32; IC 95%: 0,18 a 0,55), disminuye las complicaciones durante la
colocacién del catéter (RR 0,22; IC 95%: 0,10 a 0,45) y reduce la necesidad de
multiples intentos de colocacién del catéter (RR 0,60; IC 95%: 0,45 a 0,79) en

comparacion con la técnica de colocacion de puntos de referencia estandar. (7

Una revision sistematica y metaanalisis de la literatura del 2015 a 2023 encontro
que, en promedio, la tasa de complicaciones graves (canulacion arterial,
neumotorax, infeccion o trombosis venosa profunda) de un CVC colocado durante
3 dias se estim6 en 30 eventos por 1000 catéteres colocados (3%). El uso de la
ecografia se asocié con tasas mas bajas de complicaciones relacionadas con la

insercion inmediata. (29

Teja et. al, realiz6 un estudio de metaanalisis donde se observé que el fracaso de
la colocacion del catéter se produjo en 20.4 (95% Crl, 10,9-34,4) eventos por cada

1.000 catéteres colocados. (26

Los informes de casos describen lesiones graves cuando ocurre una canulacién
arterial no intencionada con catéteres de gran calibre como hemorragia, hematoma,
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa, diseccion arterial, lesién neuroldgica,
incluido accidente cerebrovascular y obstruccién grave o letal de las vias

respiratorias. ("
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Metaanalisis han demostrado que se ha disminuido el neumotdérax y hemotorax con
el uso de CVC guiado por US en comparacién con Métodos de referencia (reduccién

de las tasas de complicaciones del 11,8% al 4 -7%). (1"

Hernandez-Castafieda B y col. realizaron un estudio observacional, ambispectivo,
longitudinal publicado en 2017 en pacientes que requirieron un catéter venoso
central guiado por ultrasonido en tiempo real y por referencias anatémicas. Con
n=464 pacientes de los que 24% fueron guiados por ultrasonido en tiempo real y
76% por referencias anatdmicas. De los 464 pacientes, hubo registro de 211
complicaciones, de las cuales, 84% ocurrieron en el grupo de referencias

anatémicas y 16% en el grupo de ultrasonido en tiempo real. ©)

CLABSI se relacion6 con aumentos significativos en la duracion de la estancia en la
UCI no ajustada (mediana, 24 dias frente a 5 dias para pacientes sin CLABSI;
p<0,001), duracion de la estancia hospitalaria (mediana, 45 frente a 11 dias;
p<0,001), mortalidad (51 % frente a 28 %, P = 0,001) y costos hospitalarios totales
($ 83 544 frente a $ 23 803, P <0,001). ®

Troianos et al. demostraron que la tasa global de éxito de la canulacién venosa
central con el uso de ultrasonido podria mejorarse del 96% al 100%. Con una mejora
en la tasa de éxito del primer intento (de 54% a 73%), la disminucion del avance de
la aguja (de 2.8 a 1.4 intentos), la disminucion del tiempo hasta la canulacion (de

117 a 61 segundos) y la menor tasa de punciones arteriales (del 8.43% al 1.39%).®

Varios estudios de ultrasonido han dilucidado la relacion anatémica entre la IJV y la
CA, particularmente en términos de superposicion de vasos. También en dicho
ensayo se demostré6 que el porcentaje de superposicion entre la IJV y la CA
aumenté a medida que la cabeza se rotaba contralateralmente desde neutral (0°) a
40° a 80°; se encontrd >75% de superposicién entre el 54% de todos los pacientes
cuyas cabezas fueron rotadas hacia el lado contralateral. EI aumento de la

superposicién de los vasos con la rotacién de la cabeza es mas evidente entre
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pacientes con areas de superficie corporal aumentadas (>1,87 m?) e indices de
masa corporal aumentados (>25 kg/m?). Dos tercios de los pacientes de mayor edad
(=60 anos) tenian >75% de superposiciéon de la I[JV y la CA. La edad fue el unico

factor demografico asociado con la superposicién de vasos. @)

En el ano 2010 Gillman et al., realizaron en dos Unidades de Cuidados Intensivos
de Canada, un estudio observacional de inserciones de vias centrales yugulares
internas o femorales guiadas por ultrasonido. Una vez que la guia tenia una
localizacion intravascular, se confirmd su posicion dentro la vena mediante
visualizacion directa con ultrasonido a lo largo de todo su trayecto visible; con una
colocacién de 53 vias centrales sin incidentes de dilatacion arterial, lo cual demostro
que la confirmacion de la posicion de la guia por ultrasonido tiene el potencial de
reducir o eliminar la morbilidad y mortalidad de la dilatacién arterial durante la

colocacioén de la via central. 27

En el 2015, 3SITES, un ensayo multicéntrico, controlado, aleatorizado realizado en
Estados Unidos fue disefiado para investigar la tasa de complicaciones en pacientes
criticamente enfermos que requirieron la colocacién de un acceso vascular central
segun el sitio de acceso (subclavio, yugular interno o femoral). El estudio incluyé
3.027 pacientes e insercion de 3.471 catéteres. El resultado primario fue una
combinacion de infeccidn del torrente sanguineo relacionado con el catéter (CRBSI)
y trombosis venosa profunda (TVP) sintomatica, Las complicaciones mayores en
los sitios de insercion SCV, IJV y FV se produjeron a una tasa de 1,5, 3,6 y 4,6
eventos por 1.000 dias-catéter, respectivamente (p=0,02). Parienti et al.
concluyeron que un abordaje subclavio reduce el riesgo de CRBSI y TVP
sintomatica, pero presenta un mayor riesgo de neumotorax que el cateterismo

yugular o femoral. 28

En el 2017, un estudio de un solo centro prospectivo de no inferioridad realizado en
Boston, demostré mediante el analisis de datos de 137 pacientes que la

ecocardiografia transtoracica y la ecografia pulmonar no son inferiores a la
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radiografia de térax para la deteccion del neumotérax y verificacion del
posicionamiento preciso del catéter venoso central, mediante la visualizacion en
tiempo real del alambre guia y el signo de remolino positivo de la auricula derecha
utilizando la vista subcostal de cuatro camaras. La ecografia transtoracica pudo
confirmar la adecuada colocacion del CVC en 97,6% de casos y también tras la
insercion se descartd neumotérax en el 100% de los casos por la presencia de
deslizamiento pulmonar y sefial de orilla del mar en modo M. El uso de ultrasonido
no demostré inferioridad a la radiografia de térax para la deteccion de neumotérax
y posicionamiento preciso del catéter, ademas puede reducir el tiempo de insercidn
del catéter venoso central, la exposicion a la radiacion y mejorar la seguridad del

paciente. (29

En la encuesta de seguimiento de las guias del Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia Clinica, se demostré que sélo el 28% de los médicos encuestados
cumplian con las guias. Dos afios después de que se instituyeron, casi la mitad de
los encuestados no tenian acceso a la tecnologia de ultrasonido y dos tercios

carecian de la capacitacion necesaria en la técnica. @)
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3. Justificacion

Hoy en dia ya esta ampliamente estudiado el uso del ultrasonido para diversas
intervenciones, donde la colocacién de accesos venosos centrales no son la
excepcion. Se sabe que existen ventajas de seguridad sobre la técnica de

colocacién eco-guiada por encima de la técnica de referencias anatomicas.

En esta unidad de segundo nivel debido a que se trata de un hospital de
concentracion, es frecuente colocar accesos vasculares centrales, sin embargo, aun
no se cuenta con el equipo suficiente ni personal capacitado en su totalidad para la
colocacién de accesos vasculares guiados por ultrasonido. Por lo que no tenemos

cifras estadisticas certeras de complicaciones en nuestro hospital.
Conocer esto, nos podria traer beneficios importantes en un area de cuidados

intensivos, inclusive en otras areas hospitalarias para reducir la morbilidad,

mortalidad y dias de estancia intrahospitalaria de nuestros pacientes.
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4. Planteamiento del problema

Tras de la colocacion de un acceso vascular central, ya sea usando la técnica de
puntos de referencia anatomicos o técnicas guiadas por ecografia, algunos

pacientes con factores de riesgo experimentan complicaciones mecanicas.

En Estados Unidos, se insertan mas de 5 millones de catéteres venosos centrales
cada afno, reportandose complicaciones en mas del 15% de estos pacientes; con
registro de complicaciones mecanicas en 5 a 19%. ) En México, no existe una
estadistica nacional disponible del numero de catéteres insertados por afio. La

estadistica menciona que 20.4 de cada 1000 catéteres colocados tienen un fracaso.
(26)

En el Hospital General Zona Norte de Puebla, tan solo en el afio 2023, se colocarén
898 catéteres venosos centrales segun estadistica de clinica de catéteres, de los
cuales solo se reportan 35 complicaciones, lo cual, representa al 3.89% del total,
donde solo el 2.56% del total fueron complicaciones mecanicas, sin embargo, no se

cuenta con especificacion de la técnica utilizada para su colocacion.

Pocos centros hospitalarios de segundo nivel cuentan con innovacién tecnoldgica
como es el uso de ultrasonido, a pesar de que es un método ampliamente conocido

que disminuye complicaciones en los pacientes.
A pesar de que este hospital cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos

Adultos, no se cuenta con equipo suficiente para la colocacion segura de accesos

vasculares, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:
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5. Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre las complicaciones de la colocacion de accesos vasculares
guiados por ultrasonido versus guiados por referencias anatomicas en una Unidad

de Cuidados Intensivos de Adultos?
6. Hipodtesis
6.1 Hipdtesis alterna

Existe asociacion entre las complicaciones relacionadas a colocacién de accesos

vasculares guiados por ultrasonido o por referencias anatomicas.

6.2 Hipotesis nula
No existe asociacién entre las complicaciones relacionadas a colocacion de

accesos vasculares ya sea guiados por ultrasonido o por referencias anatomicas.
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7. Objetivos

7.1 Objetivo general

e Asociar las complicaciones de la colocacion de accesos vasculares guiados
por ultrasonido versus guiados por referencias anatdmicas en una unidad

hospitalaria.

7.2 Objetivos especificos

e |dentifcar la edad y sexo mas frecuente que requieren un catéter venoso
central.

e Reconocer el sitio anatomico de insercion de catéter mas asociado a
complicaciones mecanicas en ambas técnicas.

e Demostrar el tipo de cuello que presenta mas complicaciones mecanicas.

e Asociar el IMC con complicaciones en la colocacion de catéter venoso
central.

e |dentificar los diagndsticos que ameritan colocacion de catéter venoso
central.

e Examinar el numero de intentos de colocacion, el servicio y turno que coloca

accesos vasculares centrales con mayor numero de complicaciones.
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8. Material y métodos

8.1 Tipo y Disefio del Proyecto

8.1.1 Caracteristicas del estudio

Se tratara de un estudio observacional, comparativo, retrospectivo, unicéntrico y

homodémico.

8.2 Definicion del Universo de Trabajo

8.2.1 Poblacién Fuente
Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General

Zona Norte.

8.2.2 Poblacion elegible

Pacientes que requirieron un acceso vascular central en cualquier servicio de
nuestra unidad hospitalaria y fueron ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Zona Norte desde el 01 de enero del 2020 al 06 de
abril del 2024.

8.3 Definicidon de unidades de observacién y del grupo control

8.3.1 Criterios de inclusion
e Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del
Hospital General Zona Norte que fueron sometidos a colocacion de acceso
vascular por ultrasonido y/o por referencias anatomicas.
e 18 a 89 anos.
e Ambos sexos

e Cualquier comorbilidad.
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8.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes derivados de otra unidad hospitalaria.

e Pacientes que no tengan expediente clinico completo.

8.3.3 Criterios de eliminacion
e Traslado a otra unidad hospitalaria.

e Alta voluntaria.

9. Muestreo

Muestreo no probabilistico.

9.1 Tamano de la muestra

No aplica.

10. Definicién de la Exposicion y Procedimientos

Se selecciond a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Zona Norte de Puebla, de enero del 2020 a abril del 2024, se
revisd el expediente clinico y se evalué quiénes durante su estancia hospitalaria
requirieron la colocacion de una linea venosa central ya fuera bajo técnica eco-
guiada utilizando el equipo de ultrasonido GE Vivid S5 con transductores lineales,
de matriz pequefia de alta Frecuencia (5-15 MHz) exploracién realizada en modo
2D, My Doppler o colocaciéon guiada por referencias anatdmicas. Se  registraron
las variables de interés en una hoja de recoleccion de datos elaborada por el jefe
de Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos y se efectu6 una base de datos en
el programa SPSS Version 29.0.2.0 para MAC.
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11. Analisis estadistico

Se realizaron las estimaciones estadisticas con el programa SPSS Version 29.0.2.0
para MAC. Para variables cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central
‘media y desviacidn estandar”. Para las variables categoricas se expresaron como
“frecuencia y porcentaje”. Se agrupd en Grupo 1 a los pacientes en quienes el
catéter venoso central fue colocado por ultrasonido y en Grupo 2 a los pacientes en
quienes se colocé guiado por referencias anatomicas.

Para la asociacion de las variables se realizo la prueba de Xi?o la prueba exacta de

Fisher cuando no se pudo aplicar la pimera.

Se determind la significancia estadistica con un valor de p <0.05.
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12. Definicion de variables y escalas de medicion
12.1.1 Cuadro de operacionalizacion de variables.

Tabla 4. Operacionalizacion de variables**

Nombre

Edad

Sexo

Tipo de

cuello

indice de
masa
corporal

Diagnéstico

Definicion
conceptual
Periodo de tiempo
transcurrido desde
el nacimiento
hasta el momento
de referencia.

Caracteristicas

biolégicas y
fisiologicas  que
definen al hombre
y a la mujer.

Region anatomica
comprendida entre
la cabeza y el
torax.

Es el peso de una
persona en
kilogramos dividido
por el cuadrado de
la estatura en
metros

Identificacion  de
una enfermedad,
trastorno 0]
sindrome,

habitualmente por
su cuadro clinico,
con o sin el uso de
los resultados de
las exploraciones
complementarias.

Definicion
operacional

El numero de
afios vividos
hasta el
momento de la
inscripcion
registrados en el
expediente
clinico

Caracteristicas
fenotipicas de
un individuo
registradas en el
expediente
clinico
Cuello
Distancia
reducida a partir
del punto donde
se encuenran el
cuello y los
hombros hasta
el margen
inferior del
hueso occipital.
Cuello grueso:
> 40 cm

Permite medir la
relacion entre el
peso y la talla

corto:

Proceso
patol4gico 0
circunstancia
que después del
estudio
pertinente y
segun  criterio
del facultativo,
se establece
como causa del
ingreso.

Escala de
medicion
Cuantitativa/Razoén

Indicador

ARos

1. Masculino Cualitativa/Nominal

2. Femenino

. Normal Cualitativa/Nominal
. Corto

. Grueso

. Grueso y corto

. Alteraciones

anatomicas

abwdN P

. Bajo Cualitativa/Nominal
. Normal
. Sobrepeso

. Obesidad grado

G hr~rWNPEF

. Obesidad grado
Il

6. Obesidad grado
I

1. Choque

2. Cardiovascular
3. Neurolégico

4. Pulmonar

5.
Gastrometabdlico
6. Nefrolégico

7. Quirurgico

8.
Ginecoobstétrico
9. Toxicoldgico

Cualitativa/Nominal

Continda...
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Tabla 4. Operacionalizacion de variables. Continuacién **

Nombre

Indicacién
de acceso
VEeNnoso
central

Sitio de
insercion de
catéter

NUmero de
intentos de
canalizacion

RaCeVA

Servicio
hospitalario

Definicion
conceptual
Denominacion
genérica de la
actuacién que el
médico  estima
mas conveniente
en una situacién

dada; puede
tratarse de una
prueba

diagnostica o de
un tratamiento.
Lugar anatomico
seleccionado
para la
colocacion  del
acceso vascular

Numero de veces
que se realiza
una puncién para
obtener sangre
venosa de un
gran vaso.

Evaluacion
Rapida de la
Vena Central

Es el servicio
designado para
la hospitalizacién
de pacientes.

Definicion
operacional

Un caso o]
situacién clinica
que requiere el
uso de un catéter
colocado en un
gran vaso venoso
para tratar la
enfermedad (0]
trastorno de un
paciente.

Lugar anatémico
determinado para
la colocacion de
un catéter en un
gran vaso
Venoso.

Numero de veces
que se realizé
una puncién con
el trocar, ya sea
por técnica
guiada por
ultrasonido o por
referencias
anatomicas para
obtener sangre
venosa de un
gran vaso.
Enfoque simple y
sistematico para
la evaluacion
vascular.

Area médica
designada a la
hospitalizacion
de pacientes con

el fin de
determinar un
diagnéstico, y
recibir

tratamiento.

Indicador

1. Dificil acceso
vascular.

2. Tratamiento
con vasopresor
3. Tratamiento
farmacoldgico.
4. Recambio por
disfuncién
/colonizacién

5. Hemodialisis

1. Supraclavicular
Derecho

2. Supraclavicular
Izquierdo

3. Subclavio
Izquierdo

4. Subclavio
Derecho

5. Yugular
Derecho

6. Yugular
Izquierdo

7. Femoral
Derecho

8. Femoral
Izquierdo

1a9

1.Si
2. No

1. Anestesiologia
2. Unidad de
Cuidados
Intensivos

3. Cirugia

4. Urgencias

5. Medicina
Interna

Escala de
medicion
Cualitativa/Nominal

Cualitativa/Nominal

Cuantitativa/Ordinal

Cualitativa/Nominal

Cualitativa/Nominal

Continda...
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Tabla 4. Operacionalizacion de variables. Continuacién **

Nombre

Turno
médico

Complicacion

Definicion

conceptual

Horario laboral
durante un dia
asignando a un
profesional médico
y un horario
concreto.

Agravamiento  de
una enfermedad o

de un
procedimiento
médico con una
patologia
intercurrente, que
aparece
espontaneamente
con una relacion
causal mas o

menos directa con
el diagnostico o el
tratamiento
aplicado.

**Fuente de elaboracion propia del tesista.

Definicion
operacional
Horario de jornada
laboral designado a
personal médico.

Agravamiento tras
la realizacién de la
colocacion de un
acceso vascular
central que aparece
espontaneamente
con una relacién
causal mas o
menos directa con
el diagnéstico o el
tratamiento
aplicado.

Indicador

1. Matutino
2.

Vespertino
3. Nocturno
4. Jornada
acumulada
1. Ninguna
2.

Hemotoérax
3

Neumotdrax

4. Puncion
arterial

5.
Hematoma

Escala de
medicion
Cualitativa/Nominal

Cualitativa/Nominal
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13. Recoleccion de la informacion

13.1 Fuentes de informacion

Se tomo de fuentes primarias como expediente clinico.

13.2 Instrumentos de medicidon

Se utilizé una hoja para recopilar variables (Ver Anexo).

13.3 Validez y consistencia

No aplica ya que no se utilizé un instrumento validado.
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14. Cronograma de actividades

Figura 20. Grafica de Gantt**

** Fuente de elaboracién propia del tesista.
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15. Bioética

15.1 Clasificacion
Para este estudio, unicamente los investigadores tuvieron acceso a las fuentes de
informacion. Se asignd un numero de identificacidn a cada paciente que formo parte

del protocolo protegiendo su identidad.

Este protocolo sigue las regulaciones de bioética tanto a nivel nacional como
internacional. Fue realizado conforme a los principios de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012 y CONBIOETICA donde los posibles beneficios para los
participantes de manera individual o para la sociedad se maximizan. Asi conforme
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y Declaracion

de Helsinki.

15.2 Consentimiento informado

No aplica, debido a que se realizé mediante revision de expedientes.
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16. Resultados

Se analizaron 421 expedientes clinicos del HGZN de pacientes que estuvieron
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) durante el 1 de
enero de 2020 al 6 de abril de 2024. Solo 395 expedientes, cumplieron con los

criterios de inclusion y 26 pacientes fueron excluidos. (Ver en la figura 21).

Se identificd al Grupo 1 con 130 pacientes y Grupo 2 con 265 pacientes.

Figura 21. Evaluacién y seguimiento

01 de enero del 2020 a 06
de abril del 2024

26 pacientes fueron

421 expedientes de excluidos
pacientes que requirieron e 18 menores de 18
Acceso Vascular Central afos

e 8 por colocacion de
CVC en otro hospital

Se analizaron 395 / Grupo 1: - _
130 procedimientos guiados

expedientes \ por ultrasonido
Grupo 2:

265 procedimientos guiados
por referencias anatémicas

En cuanto al sexo de los pacientes, encontramos que 184 corresponden al sexo

masculino (46.6%) y 211 del sexo femenino (53.4%). Ver figura 22.

Figura 22. Frecuencia de sexo de pacientes estudiados
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211 184

Con lo que respecta a la edad de nuestros pacientes, pudimos observar una media
de edad de 41.2 afios, con una desviacion estandar de 16.4 como se muestra en la
tabla 5.

Tabla 5. Media, mediana y moda de edad**

Media 41.2
Mediana 38
Moda 27
Desviacion estandar 16.43

Respecto al abordaje mas comun para la colocacién de catéter en el HGZN,
observamos dentro de los 3 sitios mas frecuentes el subclavio derecho en 146
pacientes, seguido del yugular derecho en 125y en tercer lugar, 44 catéteres fueron

colocados en la vena yugular izquierda (Figura 23).
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Figura 23. Sitio anatomico de colocacion del acceso vascular central.
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Sitio de insercion de acceso venoso central

Dentro de los diagnésticos y las indicaciones principales para requerir una via
central, se encontré que 115 tuvieron diagnéstico de choque, la segunda causa
fueron los diagndsticos gastrometabdlicos en 77 pacientes y en tercer lugar, 50
pacientes tuvieron un diagnéstico neurolégico. Mientras que para la justificacion de
colocacién de catéter venoso central, en primer lugar, se encontré el uso de
medicamentos en 188 pacientes, seguido del uso de vasopresor en 146 y

hemodialisis en 27 pacientes. (Figura 24 y 25).
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Figura 24. Diagnoésticos de pacientes que requirieron catéter venoso central
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Figura 25. Indicaciones de colocacién de catéter venoso central.
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En la figura 26 se observa que de los 395 accesos vasculares, solo 130 pacientes
(32.91%) pertenecieron al grupo 1, mientras que 265 pacientes (67.09%) pertenecio

al grupo 2.
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Figura 26. Grupos de estudio de pacientes que requirieron acceso venoso
central en el HGZN

Grupo 1: guiado
Dpor ultrasgonido
Grupo 2: guiado
por referencias
anatémicas

130

265

En lo que concierne analisis entre las complicaciones asociadas a la colocacion de
accesos vasculares en el Grupo 1y Grupo 2; se encontré que se presentaron mas
complicaciones en el Grupo 2 en 45 pacientes en contraste con el Grupo 1 sélo con

3 complicaciones, obteniendo un valor de p < 0.05. (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones mecanicas en la colocacion de catéter venoso central
en ambos grupos

Complicaciones Grupos Total p*
Grupo 1 Grupo 2

Complicaciones 3 45 48

Sin complicaciones 127 220 347

Total 130 265 395  <0.001

*Prueba de Xi?

Dentro de las complicaciones analizadas fueron de tipo mecanico, siendo la mas
frecuente el neumotoérax en 21 vs 0 en ecoguiados y el hematoma encontrandose
en 18 pacientes vs 3 pacientes del grupo 1. Se obtuvo una Xi?<0.001 lo cual denota

que es estadisticamente significativo el realizar un procedimiento ecoguiado para
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disminuir complicaciones mecanicas al momento de colocar un acceso vascular
central (Tabla 7).

Tabla 7. Complicaciones mecanicas en la colocacidon de catéter venoso central en
ambos grupos

Grupos n=395
Complicacién Grupo 1 Grupo 2 Total n=395 p*
n=130 n=265

Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia %
Ninguna 127 | 97.7% 220 83% 347 | 87.9%
Hemotoérax 0 0.0% 4 1.5% 4 1.0%
Neumotérax 0 0.0% 21 7.9% 21 5.3%
Puncion 0 0.0% 2 0.8% 2 0.5%
arterial
Hematoma 3 2.3% 18 6.8% 21 5.3%
Total 130 100% 265 100% 395 100% <0.001

*Prueba de Xi?

Como parte importante de la colocacion guiada por ultrasonido para conocer y
determinar el sitio anatémico, se encuentra la evaluacion RaCeVA. Dentro del grupo
1 conformado por 130 pacientes, a todos los pacientes se les aplicé el protocolo
RaCeVA, sin embargo, a 10 pacientes a pesar de haber sido aplicado este
protocolo, la canulacién del vaso central pertenecio al grupo 2; de lo cual el realizar
RaCeVA previo a la colocacion del catéter tiene significancia estadistica con Xi?
<0.001. Ver Tabla 8.

Tabla 8. Aplicacion de RaCeVA en procedimiento ecoguiado
Grupo 1 Grupo 2 Total p*

¢Se aplicé Si 130 10 140
RaCeVA? No 0 255 255
Total 130 265 395 <0.01

* Prueba de XP

Ya que la aplicacion del protocolo RaCeVA esta asociado al uso de la colocacion
guiada por ultrasonido, en la tabla 8 se demuestra que el no llevarlo a cabo
condiciond incremento en las complicaciones con Xi? <0.001, cabe destacar que se
presento incluso también neumotdrax en 1 paciente y hematoma en 3 a pesar de

haber hecho uso de este protocolo.
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Tabla 9. Complicaciones asociadas a la colocacidon de catéter venoso central de
acuerdo si en el procedimiento se aplicé RaCeVa o no

Complicaciones ¢Se aplico RaCeVA? p*
Si No Total

Ninguna 136 21 347

Hemotoérax 0 4 4
Neumotérax 1 20 21

Puncion arterial 0 2 2

Hematoma 3 18 21

Total 140 255 395 < 0.001

* Prueba de XP?

Respecto al numero de intentos para la colocacion de acceso venoso central ya
fuera guiado por ultrasonido o guiado por referencias anatomicas, se encontré
minimo 1 intento y maximo de 9, una media de 2 intentos y desviacidn estandar fue
de 1 (Tabla 10).

Tabla 10. Media, mediana y moda del numero de intentos de colocacion de acceso
vascular central

N 395
Media 2
Mediana 1
Moda 1
Desv. Estandar 1.152

Se realizé una comparacion entre ambos grupos respecto al numero de intentos; se
encontré que en ambos la mayoria pudo colocarse en el primer intento, sin embargo,
en el grupo 1, solo 5 pacientes requirieron 3 intentos vs 33 en el grupo 2 y
continuaron los intentos mayor a 1 hasta el intento 8. Con una p= 0.036,
demostrando que el uso del ultrasonido disminuye el numero de punciones en

comparacion de solo guiarse por referencias anatémicas. (Tabla 11)
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Tabla 11. Namero de intentos respecto a si fue realizado por técnica guiada por
ultrasonido o guiada por referencias anatémicas

Numero de Grupos n= 395 p*
intentos Grupo 1 Grupo 2 Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

1 92  70.8% 162 61.1% 254  64.3%

2 31 | 23.8% 49 18.5% 80 | 20.3%

3 5 3.8% 33 12.5% 38 9.6%

4 1 0.8% 10 3.8% 11 2.8%

5 0 0.0% 5 1.7% 5 1.1%

6 1 0.8% 2 0.8% 3 0.8%

7 0 0.0% 1 0.4% 1 0.3%

8 0 0.0% 2 0.8% 2 0.5%

9 0 0.0% 1 0.4% 1 0.3%

Total 130 | 100% 265 100% 395 100% @ 0.036

* Prueba de X/

Se examiné a su vez, el sitio anatdmico donde se presentaron mas complicaciones,
encontrando que en el grupo 1, como se observé en latabla 7, la unica complicacion
registrada fue el hematoma, presentandose cuando fue colocado en yugular
derecho en 1 paciente y yugular izquierdo en 2. En el grupo 2, el neumotdérax se
presentd en 11 pacientes cuando el abordaje fue subclavio derecho y el hematoma
en 10 pacientes en el mismo sitio. El segundo sitio con mas complicaciones en
pacientes del grupo 2 correspondié a yugular derecho en 5 casos que presentaron
hematoma. (Tabla 12 y 13).

Tabla 12. Complicaciones asociadas a la colocacion de catéter venoso central guiado
por ultrasonido respecto al sitio de insercion.

Sitio de colocacion de CVC Ninguna Hematoma Total | p*
Supraclavicular Derecho 20 0 20
Supraclavicular Izquierdo 7 0 7
Subclavio lzquierdo 2 0 2
Subclavio Derecho 2 0 2

Yugular Derecho 61 1 62

Yugular lzquierdo 30 2 32

Femoral Derecho 5 0 5

Femoral Izquierdo 0 0 0

Total 127 3 130 <0.001

* Prueba exacta de Fisher
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Tabla 13. Complicaciones asociadas a la colocacion de catéter venoso central guiado por
referencias anatomicas respecto al sitio de insercion del catéter

Sitio de | Ninguna Hemotoérax Neumotérax Puncion Hematoma Total | p*
colocacion de arterial

CcvC

Supracla- 13 0 2 0 0 15
vicular Derecho

Supraclavicular 2 0 0 0 0 2
Izquierdo

Subclavio 16 0 4 1 1 22
Izquierdo

Subclavio 122 1 11 0 10 144
Derecho

Yugular 50 3 4 1 5 63
Derecho

Yugular 10 0 0 0 2 12
Izquierdo

Femoral 4 0 0 0 0 4
Derecho

Femoral 3 0 0 0 0 3
lzquierdo

Total 220 4 21 2 18 265 <0.001

* Prueba de Xi?

Consideramos de importancia determinar si las complicaciones al momento de
colocar un acceso vascular central se relacionaban con los diagnésticos, el tipo de
cuello y el IMC, por lo que se analizaron dichos datos, encontrando que no hubo
significancia estadistica con p= 0.93 para los diagnésticos al momento de la
colocacioén (tabla 14); en el tipo de cuello p=0.12 (tabla 15) e IMC p= 0.56 (tabla
16) por prueba de Xxi.
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Tabla 14. Complicaciones asociadas a la colocacién de catéter venoso central guiado

por referencias anatémicas de acuerdo con el diagnéstico.

Diagnéstico Ninguna Hemotoérax = Neumoto- Puncion | Hematoma | Total @ p*
rax arterial

Choque 75 1 9 1 5 91

Cardiovascular | 13 1 0 0 1 15

Neuroloégico 33 0 4 0 3 40

Pulmonar 5 1 1 0 0 7

Gastrometabo- 41 1 4 1 4 51

lico

Nefrolégico 6 0 6

Quirudrgico 24 0 2 0 4 30

Ginecoobsté- 19 0 0 0 1 20

trico

Toxicolégico 4 0 1 0 0 5

Total 220 4 21 2 18 265 0.93

*Prueba de Xi?

Tabla 15. Complicaciones asociadas a la colocacion de catéter venoso central guiado

por referencias anatémicas de acuerdo con el tipo de cuello

Tipo de  Ninguna | Hemotérax Neumotérax @ Puncion | Hematoma | Total | p*

cuello arterial

Normal 157 3 19 2 11 192

Corto 7 0 1 0 8

Grueso 5 1 0 0 0 6

Grueso y | 49 0 1 0 56

corto

Alteracion 2 0 0 0 1 3
anatomica

Total 220 4 21 2 18 265 0.12

*Prueba de Xi?
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Tabla 16. Complicaciones asociadas a la colocacion de catéter venoso central guiado

por referencias anatémicas de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC).

IMC Ninguna | Hemotoérax | Neumotérax Puncion Hematoma | Total p*
arterial

Bajo 4 0 0 0 4

Normal 58 2 0 5 73

Sobrepeso 99 2 11 0 8 120

Obesidad 40 0 2 2 2 46

grado |

Obesidad 14 0 0 0 2 16

grado Il

Obesidad 5 0 0 0 1 6

grado lll

Total 220 4 21 2 18 265 0.56

*Prueba de Xi?

Por otro lado, el servicio médico que colocd mayor numero de catéteres en el HGZN
fue UCIA con 161 catéteres, de los cuales, en 122 se utilizd la técnica guiada por
ultrasonido y 39 fueron colocados por referencias anatomicas. En segundo lugar, el
servicio de Urgencias colocé 134 catéteres de los cuales 131 correspondieron al
grupo 2 y solo 3 correspondieron al grupo 1 y el tercer servicio con mayor numero
de procedimientos fue Cirugia con 42 y de estos, solo 2 pertenecieron al grupo 1.
Tabla 16.

Tabla 16. Areas de hospitalizacién médica que colocaron accesos vasculares
centrales en ambos grupos

Servicio que Grupos
coloca Grupo 1 Grupo 2 Total
Anestesiologia 1 27 28

UCIA 122 39 161
Cirugia 2 40 42
Urgencias 3 131 134
Medicina Interna 2 28 30
Total 130 265 395
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Dado que el mayor numero de complicaciones se presentd en el grupo 2, se
analizaron por servicio médico y se encontrd que el servicio de urgencias fue quien
colocd mas catéteres guiados por puntos de referencia (131) por lo tanto con mayor
numero de complicaciones, con 12 neumotérax y 7 pacientes con hematoma, en
segundo lugar cirugia (40) siendo la complicacion mas frecuente el neumotérax en
5 casos y el hematoma en 2 casos y en tercer lugar UCIA (39) presentando solo

neumotorax en 1 ocasion y hematoma en 3 casos (Tabla 17).

Tabla 17. Complicaciones mecanicas de acuerdo a areas de hospitalizaciéon médica
que colocaron catéter venoso central

Servicio que | Ninguna Hemotérax | Neumotérax | Punciéon Hematoma | Total | p*

coloca arterial

Anestesiologia 24 0 1 0 2 27

UCIA 35 0 1 0 3 39

Cirugia 32 1 5 0 2 40
Urgencias 109 1 12 2 7 131
Medicina 20 2 2 0 4 28

Interna

Total 220 4 21 2 18 265 <0.001

* Prueba de XP

Finalmente, lo que corresponde al turno con complicaciones, de identificd que el
matutino cunta con mayor prevalencia (en 18 pacientes) entre las cuales fueron
principalmente neumotérax, hematoma y hemotérax (9, 6 y 3 casos

respectivamente).

Tabla 18. Complicaciones mecanicas de acuerdo al turno médico en el que se colocé un
catéter venoso central del grupo 2.

Turno que Ninguna Hemotérax Neumotérax Puncién Hematoma Total p*

coloca
Matutino
Vespertino
Nortuno
Jornada
Acumulada
Total

* Prueba de Xi?

88
41
61
30

220

O~ 0Ww

N OO ©

21

arterial

N O OO

N

6
5
6
1

18

106
51
73
35

265 <0.001
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17. Discusion

En los hospitales de segundo nivel es frecuente que los pacientes requieran durante
su estancia un acceso vascular central. EI uso del ultrasonido, ha sido un avance
tecnolégico que ha cambiado la estadistica en cuanto a las complicaciones, con
disminucién en las mismas, lo cual se ha reflejado en menos dias de estancia

hospitalaria y menos costos para las instituciones.

Segun la evidencia y la opinidén consensuada de las organizaciones colaboradoras,
todos los procedimientos de acceso vascular central deben utilizar ultrasonido

siempre que sea posible. (13

En México, algunas encuestas evidencian que del personal médico, sélo 15 a 39%
utilizan el ultrasonido a pesar de las recomendaciones actuales; se reconocen tres
problemas primordiales, que son la falta de disponibilidad de los equipos de
ultrasonido en tiempo real, la falta de adiestramiento de los médicos y la percepcion

de que su uso es innecesario. @

Hernandez-Castafieda B y col. realizaron un estudio en el 2017 en el Hospital
General Naval de Alta Especialidad, en México en pacientes que requirieron un
catéter venoso central guiado por ultrasonido en tiempo real vs guiado por
referencias anatomicas. Se incluyeron 464 pacientes de los que 113 (24%) fueron
guiados por ultrasonido en tiempo real y 351 (76%) por referencias anatomicas. Se
registraron 211 complicaciones, de las cuales, 84% ocurrieron en el grupo de
referencias anatomicas y 16% en el grupo de ultrasonido en tiempo real. Las
complicaciones mas frecuentes en ambos grupos fueron las mecanicas, 59% en el
grupo de ultrasonido en tiempo real y 86% en el de referencias anatoémicas. Cuando
se hicieron mas de tres intentos mediante referencias anatémicas hubo la

probabilidad de que el riesgo incrementara 197.72 veces.
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En nuestro estudio, se analizaron 395 pacientes en quienes fue colocado un acceso
vascular central y estos fueron divididos en dos grupos dependiendo de la técnica
utilizada al momento de la colocacion, perteneciendo al grupo 1 si la colocacion fue
guiada por ultrasonido o al grupo 2 si fue guiada por referencias anatomicas,
encontrando en esta unidad al igual que en el estudio previamente mencionado, el
mayor porcentaje correspondio a la técnica guiada por puntos en 265 (67.09%),
mientras que solo 130 pacientes (32.91%) se utilizé el ultrasonido en tiempo real
para su colocacion. Con menor frecuencia de complicaciones en el grupo 1
presentando solo 3 complicaciones vs 45 complicaciones en el grupo 2. Unicamente
se llevo a cabo el registro de compliaciones mecanicas (o tempranas), siendo la
mas frecuente en el grupo 2 el neumotdrax, hematoma en el sitio de insercion y en

tercer lugar el hemotdérax en solo 4 casos.

Teja et. al, encontrdé que otras tasas de complicaciones de la colocaciéon de CVC
(por 1000 catéteres) fueron canulacion arterial (2,8; 95% Crl, 0,1-10), puncién
arterial (16,2; 95% Crl, 11,5-22) y neumotérax (4,4; 95% Crl, 2,7). El uso de la
ecografia se asocié con tasas mas bajas de puncién arterial (cociente de riesgo
[RR], 0,20; IC del 95%, 0,09-0,44; 13,5 eventos frente a 68,8 eventos/1.000
catéteres) y neumotérax (RR, 0,25; IC del 95%, 0,08- 0,80; 2,4 eventos frente a 9,9

eventos/1.000 catéteres). (6

En contraste con este estudio, en nuesto analisis unicamente se reportaron 2
punciones arteriales al ser colocado por referencias anatémicas y ninguna al ser
colocado por ultrasonido, sn embargo coincidiendo nuevamente en el neumotérax
como complicacion mas frecuente en pacientes en quienes fue colocado por

referencias anatémicas.

En un estudio realizado en 2017, con una n=464 pacientes; el neumotorax se
presentd aproximadamente el 1% de las colocaciones de CVC y esta relacionado
mas frecuentemente con la canulacién subclavia @); de nuestros 395 pacientes, el

neumotoérax ocurrié en 21 pacientes (7.9%) del grupo perteneciente a la colocacion
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guiada por puntos de referencia, también siendo la localizacibn mas frecuente
subclavio derecho ocurriendo en 11 pacientes (52.4%), sin embarago, también se
presentd en 19% al ser colocado en subclavio izquierdo y yugular derecho también
en 19% de pacientes. Simon et al, encontraron que el hemot6rax se asocia con un
0.4% a 0.6% de los intentos de cateterismo subclavio ('Y, en esta unidad solo
correspondio a 4 pacientes (1% de todos los pacientes), sin embargo encontrandose

de predominio en el abordaje yugular derecho.

En el estudio 3SITES, las complicaciones mecanicas, incluido el neumotdrax,
representaron 18, 12 y 6 eventos en los grupos subclavio, yugular y femoral,
respectivamente (p=0,047). Se produjeron menos complicaciones mecanicas en
los pacientes cuyo CVC se insertd con guia ecogréfica, sin embargo, el uso de la
ecografia en este ensayo no fue aleatorizado.®® Aunque en nuestro estudio se
encontraron solamente 3 complicaciones guiadas por ultrasonido siendo esta el
hematoma y fueron en la canulacion de la vena yugular izquierda. En nuestro
estudio, dentro de los sitios de insercion que reportaron menos casos de
complicaciones tempranas en pacientes que pertenecieron al grupo 2, se
encontraron el femoral derecho, izquierdo y supraclavicular izquierdo lo cual fue
similar al estudio 3SITES, sin embargo, cabe mencionar que de los dos primeros,
de acuerdo a diversos estudios, se asocian mas a complicaciones tardias como
procesos de infeccion y trombosis del catéter, datos que no fueron analizados en

este protocolo.

En la publicacion de Simon y col. sobre las complicaciones mecanicas de accesos
vasculares, muy poco se habla del hematoma en el sitio de insercidn, el cual en este
analisis, fue la segunda complicacion mas frecuente en pacientes en quienes fue
colocado el catéter venoso central guiado por referencias anatémicas,
presentandose en 18 pacientes siendo el abordaje mas frecuente de presentacion
el subclavio derecho y yugular derecho en 10 y 5 pacientes respectivamente

pertenecientes al grupo 2 contra la unica complicacién en 3 pacientes en pacientes
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guiados por ultrasonido donde el sitio donde se ocasiond esta complicacion fue

yugular izquierdo.

Segun Hernandez-Castafieda B y col. Existe registro de que los pacientes con
afeccidn quirurgica, siendo las mas frecuentes abdomen agudo, colecistitis aguda,
apendicitis aguda y sindrome urémico tienen mayor riesgo estadisticamente
significativo de complicaciones, razén de momios de afeccién quirurgica de 4.2
(p=0.02) debido a que estos pacientes tenian inestabilidad hemodinamica
secundaria a choque hipovolémico y séptico al momento de la colocacion del catéter

venoso central ®),

Con la finalidad de determinar si algun diagndstico en esta unidad hospitalaria se
encontraba mas asociado a la presencia de complicaciones al momento de colocar
un acceso vascular central, se realizé dicho analisis esperando que el choque de
cualquier tipo se asociara a alguna complicacién mecanica dependiendo del sitio de
insercion, especialmente a la punciéon arterial por el colapso de los vasos, sin
embargo al contrario del estudio mencionado previamente, no se encontro

significancia estadistica, obteniendo una p=0.93 por Xi?.

Teniendo en cuenta a Troianos y col., entre los factores de riesgo de
complicaciones, pueden ocurrir con mayor frecuencia con operadores menos
experimentados, anatomia desafiante del paciente como obesidad o el tipo de cuello
para el aumento de riesgo de la superposicion de los vasos con la rotacion de la
cabeza entre pacientes con IMC >25 kg/m2., entre otros ®); se analizé el tipo de
cuello y el IMC del paciente, sin encontrar en nuestra poblacién significancia

estadistica, p=0.12 y p= 0.56 respectivamente.
En los pacientes pertenecientes al grupo 1, el 70.8% pudo colocarse al primer

intento, mientras que en el grupo 2 solo el 61.1% fue colocado en el primer intento;

datos que concuerdan con lo reportado en la Guia para la canulacién vascular
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guiada por ecografia, donde demostraron una mejora en la tasa de éxito del primer
intento (de 54% a 73%)®.

Como lo menciona Spencer T. y cols, el uso del protocolo RaCeVA tienen muchos
beneficios, antes, durante y después de la canulacidon del vaso para detectar o
excluir complicaciones como neumotorax, malposicién y hematoma local. En este
analisis, la colocacién mediante técnica ecoguiada y la aplicacion de RaCeVA

fueron estadisticamente significativas, con p=<0.001.

No se cuenta con registro de otros estudios donde se aborde las complicaciones
con el servicio que coloca el catéter. Dentro de los servicios hospitalarios que
colocan catéteres venosos centrales en el Hospital General Zona Norte de Puebla,
debido a que cuenta con el insumo, el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos
es quien mas numero de catéteres coloca, siendo también quienes realizan las
recomendaciones de colocacién segura siguiendo los lineaminentos
internacionales, al utilizar la técnica guiada por ultrasonido en 75.8% de los casos,

registrando 1.2% de complicaciones cuando se realiz6 esta técnica.

El turno que mayor numero de complicaciones registré fue el turno matutino. Cabe
resaltar que nuestra unidad hospitalaria es una unidad médica receptora de
residentes (UMRR), donde la mayoria de los procedimientos son llevados a cabo
por médicos residentes de diferentes grados que, en su mayoria y segun la
Sociedad Americada de Ecocardiografia y la Sociedad de Anestesiélogos
Cardiovasculares, no cumplen en primera instancia como operadres expertos (10
procedimientos de acceso vascular guiados por ultrasonido bajo supervisién de un
experto para poder realizar este procedimiento de manera autonoma) @y gran parte
de estos catéteres son colocados durante el turno matutino donde se encuentra la
mayor carga de personal becario, lo cual podria haber contribuido al resultado con

mayor frecuencia de complicaciones.
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Tanto el abordaje estatico como el guiado por ultrasonido en tiempo real son

superiores al abordaje guiado por referencias anatomicas. )
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18. Limitantes

La principal limitante de este estudio fue que la muestra fue escasa, proporcional a
la temporalidad estudiada, debido a que unicamente fueron estudiados los casos
que ingresaron a UCIA, cuando por afio son colocados aproximadamente 900

catéteres en nuestro hospital.

Dentro de las limitantes de este estudio, es que no fue estudiado quién realizé el
procedimiento y no se determin6 el grado académico de lo cual podria delimitarse
si se presenta mayor numero de complicaciones de acuerdo con el mismo; se
desconoce el numero de intentos que fueron practicados por operario para
determinar si estos correspondian a mayor riesgo de fracaso. Tampoco se
determiné el numero de procedimientos realizados previamente para establecer a
partir de cuantos catéteres podrian los operarios considerarse autbnomos para

realizar el procedimiento con menor riesgo de fracaso en el primer intento.

Otra limitante fue que unicamente se analizaron las complicaciones mecanicas o

tempranas, sin llevar registro de las complicaciones tardias.

No se contd con registro de dias de estancia hospitalaria lo cual genera impacto en

los costos hospitalarios.
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19. Conclusiones

La colocacion de accesos vasculares es parte del dia a dia de la practica médica en
los hospitales de segundo nivel, sin embargo a pesar de encontrarse descritas las
ventajas del uso del ultrasonido en tiempo real, sigue predominando la colocacién

guiada por referencias anatomicas.

En México no existe estadistica suficiente la cual determine la técnica de colocacién
y las complicaciones relacionadas a este procedimiento. Sin embargo, este estudio
coincide con los registros existentes sobre los sitios con mayor numero de
complicaciones registradas siendo estadisticamente significativo el sitio de eleccién

de colocacion de catéter.

Como ya es bien sabido, el uso del ultrasonido en tiempo real en pacientes que
requirieron un acceso vascular central también reflejo beneficios en los pacientes
en quien se hizo uso de este recurso y mas aun en quienes se llevd a cabo el
protocolo RaCeVA, obteniendo ambas variables una p=<0.001 por Xi? denotando
que es estadisticamente significativo para disminuir la frecuencia de complicaciones

mecanicas en los pacientes de este hospital.

Segun la evidencia, los lineamientos de diversas organizaciones internacionales,
todos los procedimientos de acceso vascular central deben utilizar ultrasonido

siempre que este sea posible.

A pesar de demostrar las cifras prometedoras del uso del ultrasonido, no se cuenta
en nuestra unidad con equipos para la carga de pacientes que requieren durante su
hospitalizacion un acceso vascular central; se requiere también mayor
adiestramiento para la colocacion por puntos de referencia por el area médica, sobre

todo en recursos humanos en formacién para la salud.

Conocer esta informacion demuestra que es de caracter urgente incrementar el

numero de equipos de ultrasonido, principalmente en areas criticas y en areas de
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hospitalizacion, donde mas frecuentemente se realizan procedimientos de
colocacién de catéteres venosos centrales y con ello establecer protocolos de
adiestramiento en recursos humanos para la colocacion de accesos vasculares
centrales guiados por ultrasonido con capacitaciones y evaluaciones constantes del
uso del mismo, ya que esto generara impacto positivo en la morbi-mortalidad y
calidad de vida de los pacientes y también disminuira costos hospitalarios al
disminuir los dias de estancia hospitalaria provocados por las complicaciones de la
colocacién de un acceso vascular central guiado por técnica de puntos de

referencia.
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21. Anexos

21.1 Instrumento de recoleccion de la informacion

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE
“Complicaciones Asociadas a la Colocacién de Accesos Vasculares guiados por Ultrasonido versus
referencias anatémicas ingresados en una UCIA”

l. EDAD: 3. Subclavio lzquierdo
1. DE18a89 4. Subclavio Derecho
5. Yugular Derecho
. SEXO: 6. Yugular lzquierdo
1. Masculino 7. Femoral Derecho
2. Femenino 8. Femoral Izquierdo
L. TIPO DE CUELLO: Vil. NUMERO DE INTENTOS DE
1. Normal CANALIZACION:
2. Corto Del 1al9
3. Grueso
4. Corto y Grueso IX. RaCeVA:
5. Alteraciones anatémicas 1. Si
2. No
V. iNDICE DE MASA CORPORAL:
1. Bajo X. SERVICIO HOSPITALARIO:
2. Normal 1. Anestesiologia
3. Sobrepeso 2. Unidad de Cuidados
4. Obesidad grado | Intensivos
5. Obesidad Grado Il 3. Cirugia
6. Obesidad Grado I 4. Urgencias

5. Medicina Interna
V. DIAGNOSTICO

1. Choque XL TURNO MEDICO:

2. Cardiovascular 1. Matutino

3. Neurolégico 2. Vespertino

4. Pulmonar 3. Nocturno

5. Gastrometabdlico 4. Jornada acumulada

6. Nefrolégico

7. Quirdrgico XIl. COMPLICACION:

8. Ginecoobstétrico 1. Ninguna

9. Toxicoldgico 2. Hemotorax

3. Neumotérax|

VI INDICACION DE ACCESO 4. Puncién arterial

VENOSO CENTRAL 5. Hematoma

1. Dificil acceso vascular

2. Tratamiento con vasopresor

3. Tratamiento farmacolégico

4. Recambio por
disfuncién/colonizacién

5. Hemodialisis

VI SITIO DE INSERCION DE
CATETER
1. Supraclavicular Derecho
2. Supraclavicular lzquierdo
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