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1. TITULO DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

SEGUIMIENTO DE LAS TECNICAS DE INSERCION DE CATETER VENOSO
CENTRAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO DE ADULTOS DE CLINICA LA ESTANCIA DURANTE EL PERIODO
DE SEPTIEMBRE DE 2009 Y AGOSTO DE 2010.



2. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El advenimiento de los catéteres venosos centrales ha jugado un papel
significativo en la medicina moderna. Las intervenciones médicas y quirdrgicas
necesarias en el paciente con problemas graves que acude a los servicios de
urgencias y otras intervenciones complejas tales como trasplante de médula
Osea y de o6rganos, cirugia cardiovascular, abdominal y de trauma, nutricion
parenteral, medicamentos parenterales, monitoria hemodindmica y hemodialisis,
entre o}ras, no serian posibles sin el uso de los catéteres venosos centrales
(CVO).

A pesar de ser un procedimiento de amplia utilizacion en la actualidad, la
implantacion de un CVC implica un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad
para todos los pacientes y en todas las edades, relacionandose de este modo con
un incremento significativo de los costos en la atencion hospitalaria de la
poblacién.

La incidencia de complicaciones esta influenciada por multiples factores,
principalmente relacionadas con la experiencia del personal de salud que realiza el
procedimiento y al uso estricto de protocolos en su manejo. La tasa global de
complicaciones se correlaciona con la frecuencia de complicaciones secundarias a
la insercion percutanea, a las caracteristicas y al tipo del catéter, a la técnica de
insercién, a su indicacion y al manejo del catéter durante su permanencia segun la
literatura mundial y nacional que existe sobre el tema, siendo la literatura vy
publicaciones escasas en este Ultimo contexto sobre los aspectos técnicos y las
complicaciones derivadas del uso del catéter venoso central para ser un
procedimiento de tan alta frecuencia en diferentes unidades hospitalarias.

En nuestro contexto local, se desconocen los datos derivados de este
procedimientos debido a la falta de investigacién en el tema, por lo que con este
estudio se busca determinar la frecuencia de uso y describir las complicaciones
asociadas a través del seguimiento de los mismos y de esta manera establecer un
perfil epidemiolégico de los mismos aplicados a nuestra poblacién y generar una
base en el conocimiento para investigaciones ulteriores.**

! Central venous catheterization.Robert W. Taylor, MD; Ashok V. Palagiri, MD. Crit Care Med 2007 Vol. 35,
No. 5.Raad I: Intravascular catheter-related infections. Lancet 1998; 351:893-898

2 Central Venous Catheterization. Alan S. Graham, M.D., Caroline Ozment, M.D., Ken Tegtmeyer, M.D.,
Susanna Lai, M.P.H., and Dana A.V. Braner, M.D. N Engl J Med 2007;356:e21. n engl j med 356;21

® Hemotdrax secundario a catéter venoso central: Descripcion de un caso. Rev. Col.

Anest. vol.35 no.4 Bogota Oct./Dec. 2007

* Algoritmo de préctica clinica basado en la evidencia para el uso de ultrasonido en la colocacion de catéteres
venosos centrales. Rev. Col. Anest. vol.33 no.1 Bogota Jan./Mar. 2005



3. ESTADO DEL ARTE

El cateterismo venoso central es uno de los procedimientos invasivos realizados
con mayor frecuencia en los servicios médicos de emergencia, tales como las
salas de quiréfanos y las Unidades de Cuidado Intensivo, haciendo parte de los
procedimientos que debe realizar tanto el anestesi6logo como el cirujano de
manera rutinaria, dadas las indicaciones y usos que se han demostrado, como es
la aplicacién de grandes volumenes de liquidos, uso de sustancias vasoactivas o
hiperosmolares o monitoria hemodinamica, entre otros.

Existe en la literatura médica gran cantidad de bibliografia sobre las técnicas, usos
y seguimiento del catéter venoso central via yugular interna, via subclavia y via
femoral, desde estudios descriptivos pequefios hasta meta-analisis para el manejo
adecuado de estos tres tipos de intervenciones, asi mismo, se encuentra poca
evidencia vy literatura sobre el uso de otras técnicas empleadas para la insercion
del catéter venosos central, es el caso de la via yugular externa, siendo este un
procedimiento olvidado en el tiempo pero una via promisoria dados los avances en
los aspectos técnicos de insercion.

Sin embargo, al realizar la busqueda de informacién sobre este tema a nivel local,
llama la atencién la ausencia de publicaciones o estudios relacionados con el
tema.>® Por esta falta de material y vacio del conocimiento sobre este
procedimiento en nuestro contexto, surgié el interés en el desarrollo de este
trabajo de investigacion, adicionando el uso de una técnica que ha sido relegada
en el tiempo, como es la insercion del catéter central via yugular externa,” ya que
a nivel nacional ni local tampoco existe bibliografia que respalde el conocimiento
sobre este procedimiento, existiendo como alternativa segura, confiable y de facil
acceso para el personal médico que lo maneje, ademas de las otras técnicas de
insercion descritas en la literatura.

> Hemotérax secundario a catéter venoso central: Descripcion de un caso. Rev. Col.

Anest. vol.35 no.4 Bogotéa Oct./Dec. 2007
® Algoritmo de practica clinica basado en la evidencia para el uso de ultrasonido en la colocacion de catéteres
venosos centrales. Rev. Col. Anest. vol.33 no.1 Bogota Jan./Mar. 2005

" Blitt CD, Wright WA. Central venous catheterization via the external jugular vein. A technique employing
the J. Wire. JAMA 1974;229:817-8.



La basqueda bibliogréafica se realizé a través de las bases de datos médicas, como
son: Pub —Med, Hinari, Md Consult, Ebsco, Science Direct, Ovid, Proquest y
biblioteca de la Colaboraciéon Cochrane a través de las cuales se logro el acceso
a las revistas nacionales e internacionales especializadas en el tema, tanto de
Anestesiologia y Reanimacibn como de otras especialidades quirargicas
relacionadas al tema (Cirugia, Radiologia, Pediatria, etc.), utilizando como
palabras claves y conectores: Catéter venoso central, acceso vascular percutaneo,
técnicas de insercion de catéter venoso, complicaciones del catéter central, guias
de manejo de acceso vascular, sin limitacion en cuanto a fechas para la busqueda
del material.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

CUAL ES LA FRECUENCIA DE USO Y LOS DESENLACES RELACIONADOS AL
UTILIZAR LAS VIAS DE INSERCION DE CATETER VENOSO CENTRAL - VIA
YUGULAR EXTERNA, VIA YUGULAR INTERNA Y VIA SUBCLAVIA - EN LA
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DE ADULTOS CLINICA LA ESTANCIA EN
EL PERIODO ENTRE SEPTIEMBRE DE 2009 Y AGOSTO DE 2010?



5. MARCO TEORICO

El uso clinico de los catéteres venosos centrales (CVCs) fue descrito primero por
Aubaniac en 1952 para canular la vena subclavia y resucitar soldados heridos en
el campo de batalla.®®

El advenimiento de los catéteres venosos centrales ha jugado un papel
significativo en la medicina moderna, pues han llegado a ser esenciales en la
practica médica actual y su uso es de rutina en las diferentes unidades de
cuidados intensivos (UCIs), quiréfanos, salas de emergencia y es cada vez mas
frecuente en los pisos de hospitalizacion.

En Estados Unidos, los médicos insertan mas de 5 millones de CVCs cada afio y
es extremadamente prevalente en las UCIs con una tasa de utilizacion media que
va de 32% a 80% entre pacientes adultos.'® Dicha préactica es realizada en su
mayoria por los servicios de Cirugia General, Anestesiologia y Medicina Critica,
siendo en este Ultimo campo donde el uso del catéter central ha jugado un papel
de gran importancia al aumentar la poblacion que requiere manejo de cuidado
critico e intensivo, secundario al incremento de las comorbilidades en la poblacion
y a la presencia de patologias que requieren de este tipo de manejo, como se
refleja en los articulos 28 y 29 de la Resolucién 5261 de 1994 de la legislacion
colombiana, en los cuales se describen a todos aquellos pacientes adultos que por
su condicion clinica y segun el médico tratante requieran manejo en una Unidad
de Cuidado Intensivo:

A)De orden cardiovascular:
1) Pacientes con infarto agudo de miocardio.
2) Pacientes con Cor pulmonale agudo.
3) Pacientes con reinfarto
4) Pacientes con cuadro clinico de angina inestable.
5) Pacientes con bloqueo AV completo.
6) Pacientes con bloqueo AV de segundo grado Mobitz II.
7) Pacientes con extrasistolia ventricular multifocal.
8) Pacientes con sindrome del Nodo Sinusal (taquibradiarritmia).

8 Aubaniac R: L’injection intraveneuse sousclaviculare advantage et technique. Presse. Med 1952; 60:1456
% Seldinger SI: Catheter replacement of the needle in percutaneous arteriography. Acta Radiol 1953; 39:368—
376

19 Central venous catheterization. Robert W. Taylor, MD; Ashok V. Palagiri, MD. Crit Care Med 2007 Vol.
35,No. 5



9) Pacientes con taquicardias supraventriculares de cualquier etiologia.

10) Pacientes con cardioversion y/o desfibrilacion.

11) Pacientes con crisis hipertensiva de cualquier causa.

12) Pacientes con cardiomiopatias congestivas de dificil manejo, bajo gasto
cardiaco y/o falla de bomba.

13) Pacientes con shock séptico, cardiogénico, hipovolémico y/o neurogénico
que presente posibilidad de ser recuperables segun valoracion conjunta con
el médico tratante y/o grupo de especialistas.

14) Pacientes con falla ventricular izquierda de cualquier etiologia.

15) Pacientes en postoperatorio de cirugia cardiovascular.

16) Pacientes postreanimacion cardiopulmonar, sometidos a dichas maniobras
en areas distintas a cuidado intensivo.

17) Pacientes con trombo embolismo pulmonar agudo.

18) Pacientes con diseccion aortica.

B)De orden neurolégico:

1) Pacientes con enfermedades neurologicas del tipo de las poli-radiculo
neuromielopatias agudas de cualquier etiologia.

2) Pacientes con porfiria aguda.

3) Pacientes con cuadro de edema cerebral post-cirugia 6 post-trauma, con
signos de riesgo tales como inconsistencia, de su cuadro neurolégico en
forma progresiva o empeoramiento de sus signos vitales y que no presenten
signos de muerte cerebral.

4) Pacientes con status convulsivo y que se considere necesario asistencia
ventilatoria.

5) Accidentes cerebro vasculares hemorragicos y oclusivos con signos de
hipertension endocraneana, edema cerebral y que a juicio del médico de la
UCI, en relacién con la edad y estado cardiovascular, ofrezca posibilidades
de tratamiento para su recuperacion.

6) Control post-cirugia del encéfalo, cerebelo 6 tronco cerebral.

7) Pacientes con hemorragia subracnoidea.

8) Pacientes con crisis de miastenia gravis y compromiso ventilatorio.

9) Pacientes con trauma raquimedular temprano para manejo de shock
medular.

C)De orden infeccioso:
1) Pacientes con cuadro clinico de tétanos.
2) Pacientes con shock de cualquier etiologia.
3) Pacientes con sepsis severa de cualquier etiologia.
4) Pacientes con pancreatitis severa.
5) Pacientes con necesidad de manejo con abdomen abierto

D)De orden toxico y metabdlico:
1) Pacientes intoxicados que requieran asistencia ventilatoria y/o soporte
hemodinamico.




2) Pacientes en cetoacidosis diabética y/o estados hiperosmolares.

3) Pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico severo.

4) Pacientes con encefalopatia metabdlica severa con requerimiento de
asistencia ventilatoria y/o soporte hemodindmico (coma hipotiroideo,
hepatico, urémico, séptico).

E) De orden neumolégico:
1) Pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda de cualquier
etiologia.

e Atencion de personas con franca inestabilidad hemodinamica, o con lesiones o
alteraciones criticas de sistemas vitales como respiratorio, el renal, el
metabdlico y el nervioso central, entendidas aquellas como inestabilidad o
como cambios agudos severos que no se resuelven en forma definitiva con las
medidas de urgencia y que, por lo mismo, pueden comprometer la vida o la
salud de los enfermos.

e Mas especificamente, los criterios que, desde el punto de vista del estado
clinico, por grado o severidad de la disfuncién de 6rganos, ayudan a catalogar
la necesidad de cuidado intensivo para la atencion del problema de salud de un
enfermo adulto son:

De orden cardiovascular:
e Pulso menor de 40 o mayor de 150 pulsaciones por minuto.
e Presion arterial sistélica menor de 80mm de Hg, o de 20mm de Hg por
debajo de la presion usual del enfermo.
e Presion arterial media menor de 60mm de Hg.
e Presion arterial diastélica mayor de 120mm de Hg.

De orden respiratorio:

e Signos de insuficiencia respiratoria aguda como polipnea mayor de 35 por
minuto, cianosis (central o periférica) y trabajo respiratorio (uso de
musculos accesorios, respiracion paraddjica, aleteo nasal).

e Presion arterial de oxigeno menor de 50mm de Hg.

De orden neuroldgico:
e Estado de coma, con excepcion de los casos clinicos en los que hay
diagnéstico, previo al ingreso a la UCI, de muerte cerebral.
e Estatus convulsivo.
e Hemorragia intracerebral, contusibn o hemorragia subaracnoidea con
alteracion del estado mental o con signos neuroldgicos focales.

De orden renal y metabdlico:
Para estos sistemas se debe considerar, en términos generales, el cambio agudo
de los siguientes parametros:




Sodio menor de 110 o mayor de 170meq/It.

Potasio sérico menor de 2 o mayor de 7meq/It.

PH menor de 7.1 o mayor de 7.7.

Glicemia mayor de 800mg/dl.

Calcio sérico mayor de 15meq/It.

Necesidad aguda de terapia de reemplazo renal con remodificacion.

De otros ordenes:

e Enfermos en postoperatorios inmediato de intervenciones cuyo seguimiento
requiera monitoria invasiva o ventilacion mecénica, a quienes, por razén de
sus condiciones clinicas, no se les puede extubar y por ello mismo,
cumplen criterios para recibir cuidado intensivo. Ejemplo: cirugia
cardiovascular, neurocirugia (craniectomia, terapia endovascular o cirugia
compleja de columna), cirugia de térax, cirugia abdominal compleja, etc.

Implantacidon y manejo de por lo menos una linea invasiva, criterio sobre el cual
es preciso decir que la ausencia de ella no significa que el cuidado no sea
intensivo, asi como el uso de esa linea, per se, tampoco cataloga el servicio
como tal como, por ejemplo, cuando en algunos enfermos cuyo problema de
salud se puede manejar en cuidado intermedio, se utiliza un catéter central
(para administrar medicamentos, liquidos o nutricién parenteral), un marcapaso
transitorio o un catéter de ventriculostomia. Sin embargo, se debe considerar
criterio absoluto para clasificar la atencibn como intensiva, cuando la
terapéutica que requiere el enfermo implica insercién y manejo de un balén de
contrapulsacion, de un catéter de arteria pulmonar, de una linea arterial o de
un catéter de presion intracraneana.

Respecto de la utilizacion de la linea arterial, vale la pena plantear que no es
en si misma la insercibn y el mantenimiento de la linea arterial lo que
determina que la atencion sea de UCI, sino el estado clinico del enfermo que
implica la necesidad del manejo con tal tipo de monitoreo. En otras palabras, si
un enfermo para cuyo manejo se esta utilizando una linea arterial puede ser
atendido en una unidad de cuidado intermedio, muy probablemente la
asistencia de su problema de salud no requiere el seguimiento con una linea
arterial.

Uso de inotrépicos o de vasoactivos para el manejo de los problemas
cardiovasculares o hemodinamicos. Como todos los demas, este criterio debe
utilizar como una ayuda mas para aclarar si el servicio reune las condiciones
para ser catalogado como intensivo, pues la ausencia de soporte inotropico o
de vasoactivos no quiere decir que la atencion no sea de cuidado critico, asi
como la utilizacion de dicho recurso, tampoco determina que la prestacion sea
catalogada como tal.



¢ Vigilancia de cuidado intensivo en cuanto a la atencion de enfermeria, lo que
significa que el monitoreo de signos vitales y de otros parametros de
importancia para el manejo del enfermo, se debe hacer, y registrar, cada hora.

e Soporte por terapeuta respiratoria en forma continua o muy frecuente (por lo
menos cada 2 horas), condicion que, por ello mismo, determina que la vida o la
salud del enfermo peligre si no recibe este tipo de asistencia.

Notas del intensivista, las cuales tanto en cantidad como en calidad, deben reflejar
la intensidad del cuidado y, por ello, deben registrar en forma clara el estado
general del enfermo, la evaluacion de cada sistema vital, los resultados de las
pruebas de diagnostico, las consideraciones clinicas del médico tratante sobre la
evolucion y sobre el pronéstico y las medidas para el manejo de los problemas.
Tales notas se deben hacer en un nimero de veces determinado por las
necesidades del enfermo, pero como minimo en dos ocasiones al dia.

Haciendo referencia sobre el acceso venoso centra, la cateterizacion venosa se
define como la insercibn de un catéter biocompatible en el espacio
intravascular, central o periférico, con el fin de administrar soluciones,
medicamentos, nutricion parenteral, medios de contraste y realizar pruebas
diagnésticas, entre otros.

El acceso a la circulacién central puede ser llevado a cabo mediante la insercion
de un catéter por una vena central o periférica. La vena cava superior (VCS) y la
vena cava inferior (VCI) permiten flujos muy altos y volimenes muy altos que
facilitan la dilucién rapida de sustancias hipertdnicas. El acceso a estas puede
hacerse a través de sus venas tributarias que tengan el suficiente dimetro que
permita acomodar un catéter. La VCS es canulada a travées de las venas yugulares
externas, yugulares internas, subclavias y axilares. La VCI se canula a través de la
vena femoral o la vena umbilical en los neonatos. El acceso a estos sitios es un
procedimiento a ciegas, por lo cual es importante el conocimiento profundo de los
reparos anatomicos.

La finalidad de la cateterizacién venosa central es mejorar la informacién sobre las
variables hemodinamicas del paciente en estado critico por medio de la medicién
de las presiones venosas centrales, de igual manera permite la colocacién de
catéteres en la arteria pulmonar, de marcapasos transvenosos, asi como la
administracion de medicamentos que requieren liberacién a nivel cardiaco, es el
caso de inotropicos o0 vasopresores, la nutricion parenteral en cualquiera de sus
variedades (total o mixta), asi mismo son usados en quimioterapia en los
pacientes con enfermedades oncologicas y en terapias de hemodialisis de
urgencia.



No hay un sitio ideal para la insercion de los catéteres venosos centrales y el sitio
escogido dependera de la experiencia del médico, la anatomia corporal, presencia
de areas de trauma y algunas circunstancias clinicas especificas como los
trastornos de coagulacion, traqueostomias, anormalidades pulmonares, ventilacién
mecanica y anticoagulacion entre otras.

La canulacion venosa central ofrece las siguientes ventajas: La administracion
rapida de liquidos y derivados sanguineos, el envio de medicamentos justo al sitio
en el que se necesita su accion farmacoldgica, permite la monitorizacion de la
presidbn venosa central, administracion de medicamentos incompatibles,
disminucién de venopunciones, cuando la patologia requiere de mudltiples vy
continuas muestras de laboratorio y para la infusion de soluciones hiperosmolares
o irritantes, que requieren de infusién en vasos de gran calibre. **

La canulacion venosa central esta indicada en:*?

Monitoreo de presion venosa central (PVC).

Administracion rapida de sangre y liquidos.

Administracién de medicamentos vasoactivos.

Administracion de medicamentos irritantes o de mezclas de alta
osmolaridad.

Administracion de medicamentos incompatibles, para lo que se requiere
catéteres multilumen.

Administracion de alimentacion parenteral.

Dificultad en el acceso durante paro respiratorio.

Acceso durante paro cardiorespiratorio

Colocacion de catéteres para medicion de presion de cufia pulmonar

10 Colocacion de marcapasos.

11.Procedimiento de didlisis y

12.Necesidad de accesos venosos de larga permanencia.
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Las contraindicaciones para lograr un acceso venoso central incluyen:

Alteracion de la coagulacion.

Lesiones cutaneas infecciosas en el sitio de la puncién.

Bulas pulmonares cuando se intenta el abordaje de la subclavia.
Hernia inguinal en accesos femorales.

Alteraciones carotideas cuando se piensa en accesos yugulares.

aprwbdE

1 inos DA, Mucha P, Van Heerden JA: Subclavian vein: A golden route. Mayo Clin Proc 1980; 55:315-321

12 Cateterismo Venoso Central En Pediatria. Dr. Luis Carlos Maya Hijuelos. Profesor Asistente. Facultad De
Medicina. Universidad Nacional. Departamento De Pediatria. Servicio De Urgencias, Hospital De La
Misericordia



6. Paciente inquieto y que no colabora.

7. Cuando no es posible una técnica estéril (aln en los casos de emergencia
deben seguirse los pasos de antisepsia).

8. Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas femorales.

9. Traqueostomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.

10. Puncién de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirréticos.

11. Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.

12. Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una complicacion
severa.

13. Falta de experiencia del médico. El personal en entrenamiento debe
practicar el procedimiento bajo supervision experta.

No hay contraindicaciones absolutas para los acceso venosas centrales, dado que
este procedimiento se puede verificar en sitios periféricos ya sea por via
percutanea o por venodiseccion. No debe utilizarse las vias que tengan trombosis
complejas de la red venosa profunda o en cualquier grado de obstruccion o
compresion de los accesos venosos por tumores, vasos anormales, hematomas o
malformaciones. En pacientes politraumatizados, en los que se sospecha lesion
de los territorios vasculares, no se deben intentar los accesos venosos del sitio
respectivo. Si se planea un cateterismo cardiaco transfemoral en el futuro, no se
deben utilizar los accesos femorales.™

En la actualidad, la técnica mas utilizada en los centros hospitalarios es la técnica
de abordaje subclavio ya que se identifica como una manera de acceder a la vena
cava superior con relativa seguridad.

Sin embargo, es importante no olvidar que no esta exenta de complicaciones
agudas y tardias que se relacionan con la colocacién de un catéter venoso central.

CATETER CENTRAL ViA VENA YUGULAR EXTERNA (VYE):*

Su canulacion esta relacionada con la menor cantidad de complicaciones pero el
acceso central a través de esta vena es mas dispendioso, especialmente la
izquierda, ya que su anatomia hace que esta via sea particularmente dificil.»> La
VYE entra al sistema venoso central en la linea recta, por lo tanto el catéter debe
formar un angulo agudo con la vena subclavia para permitir su avance. La traccion

13 Central Venous Catheterization. Alan S. Graham, M.D., Caroline Ozment, M.D., Ken Tegtmeyer, M.D.,
Susanna Lai, M.P.H., and Dana A.V. Braner, M.D. N Engl J Med 2007;356:e21

¥ Venus B, Mallory DL (Eds). Philadelphia, PA, JB Lippincott, 1988, pp 242—265 66. McGee WT, Mallory
DL: Cannulation of the internal and external jugular veins. In: Vascular Cannulation. Problems in Critical
Care. Vol. 2. Venus B, Mallory DL (Eds). Philadelphia, PA, JB Lippincott, 1988, pp 217-241

5 Br. J. Anaesth. (1986), 58, 1384-1386. Comparison between pressures measured from the proximal external
jugular vein and a central vein. Mahesh v. Shah, e. A. Swai and i. P. Latto



lateral de la vena puede permitir un camino mas directo en la VCS. Un requisito
esencial es la visibilidad de la vena

La vena yugular externa descansa sobre la linea formada entre el angulo de la
mandibula y la mitad de la clavicula. Para ayudar a la visualizacion de la vena se
puede hacer presion de los tejidos blandos supraclaviculares y si aun esto no es
suficiente, se puede colocar al paciente en posicion de Trendelemburg 20 a 30
grados, lo que aumenta el llenado venoso. La compresion a nivel hepatico puede
facilitar la canulacion de la vena. También se puede hacer més prominente con el
paciente realizando maniobras de valsalva. Puede voltearse la cabeza hacia el
lado contralateral del sitio elegido para la insercion del catéter. Previamente debe
haberse colocado un rollo bajo los hombros lo que permite la extension cefélica.

El sitio de insercion es el punto medio de la distancia y que hay entre el angulo
mandibular y la clavicula. Se avanza el yelco paralelo a la vena hasta que se
obtenga retorno de sangre. Cuando se va a insertar la guia se hace por el lado de
la J, lo que facilita el avance hasta la VCS. En ocasiones ayuda voltear la cabeza
al lado ipsilateral.

Cuando un catéter venoso central es insertado a través de venas superficiales del
brazo o de la vena yugular externa, el trauma se minimiza en el momento de la
insercion, por lo cual estas rutas son particularmente apropiadas cuando el médico
desea evitar las probables complicaciones del uso de otras rutas como la yugular
interna o la subclavia. Sin embargo, muchos autores han reportado una baja
frecuencia de colocacion del catéteres a través de la vena yugular externa. La tasa
alta de falla puede estar determinada por dificultades anatémicas y por la
naturaleza del catéter usado. Los factores anatémicos incluyen la presencia de un
angulo agudo en la union de la vena yugular externa con la subclavia, la presencia
de valvulas, la constriccion de la vena al penetrar la fascia y la anulacion en las
uniones con las tributarias.®

CATETER CENTRAL VIA VENA FEMORAL:

Es uno de los sitios mas accesibles incluso en reanimacién cardiopulmonar. Las
venas femorales se encuentran aproximadamente 4 a 5 mms mediales a la arteria
femoral y 1 a 2 cms por debajo del ligamento inguinal en los menores de 2 afios.
En los pacientes de mayor edad la vena puede estar separada del pulso femoral 5
a 10 mm. En algunos pacientes no existe separacion lateral entre la vena y arteria.

16 Cateterismo de la vena yugular externa en el cardiépata. Dra. Diana Pérez Almenares,* Dr. Lincoln de la
Parte Pérez,” Dr. Israel Pérez Pérez’ y Dra. Maria Aurora Campa Huergo® Rev Cubana Pediatr 1998; 67(2)



Se coloca al paciente en posicion supina. Se debe colocar un rollo en las caderas
del paciente para facilitar la exposicion, luego la cadera ipsilateral en abduccion de
45 grados con rotacion externa. Se identifica la arteria femoral por palpacion. Si no
se encuentran las pulsaciones, se identifica el punto medio entre la espina iliaca
anterior superior y la sinfisis pubica. El sitio de la puncion es 0.5 cms medial al
pulso de la arteria femoral y un dedo por debajo del ligamento inguinal. Se dirige el
yelco cefalicamente con un angulo de 30 a 45 grados y paralelo al eje de los
vasos, avanzandolo hasta que se obtenga retorno de sangre. Si no se localiza la
vena, se deben practicar primero punciones mas mediales, que si ho son exitosas,
deben ser seguidas de punciones mas laterales. En ocasiones puede ser util el
movimiento de la cadera en aduccion y rotacion interna cuando la guia no pasa
facilmente.

CATETER CENTRAL VIA VENA YUGULAR INTERNA (VYI):

Debe llevarse a cabo solo por personas con adecuado entrenamiento o bajo
estricta supervision. El lado derecho es el preferido por tres razones: 1) La cupula
del pulmén derecho esta mas baja que al lado izquierdo, 2) La VYI, la Vena
innominada y la Vena Cava Inferior forman una linea casi recta a la auricula
derecha y 3) menor riesgo de lesion del conducto toracico.

Una de las ventajas es que su anatomia es relativamente constante. La vena de
manera invariable descansa lateral y ligeramente anterior a la arteria caroétida,
entonces el curso de la arteria sirve como guia para la canulacién venosa.

La VYI emerge en el apex del triangulo formado por los haces esternal y clavicular
del musculo esternocleidomastoideo y cuya base es la clavicula. La VYI se une a
la subclavia justo arriba de la clavicula. En la medida que la VYI se aproxima a la
unién supraclavicular con la subclavia, esta asume una posicidon mas medial en el
triangulo siguiendo el borde anterior del haz lateral. En esa region cervical inferior,
la arteria cardtida asume una posicion paratraqueal mas profunda. El plexo
braquial estd separado de la YVI por el musculo escaleno anterior. El nervio
frénico es anterior al musculo escaleno anterior.

La VYI es muy distensible y el diametro del vaso puede incrementarse con la
posicion de Trendelemburg o maniobra de valsalva. La rotacion de la cabeza hacia
el lado contralateral y la extension cefalica no cambia el tamafio de la VYI. La
rotacibn muy severa de la cabeza puede colocar al muasculo
esternocleidomastoideo anterior o medial a la VYI, lo que puede hacer imposible la
canulacion de la VYI sin atravesar primero la arteria carotida cuando se utiliza la
aproximacion anterior.

Se coloca al paciente con la cabeza dirigida al lado contralateral del sitio para la
puncion. Se debe tener la cabeza hiperextendida mediante la colocacién de



Trendelemburg 20 a 45 grados cuando hay hipovolemia e hipotensién marcada.
Se identifican los reparos anatémicos que son el masculo esternocleidomastoideo,
horquilla esternal y clavicula. El sitio de puncion dependera de la via que se haya
escogido. La técnica se puede clasificar en media, anterior y posterior segun la
relacion que se tenga con el musculo esternocleidomastoideo

Los catéteres intravasculares se pueden clasificar de diferentes formas, segun el
namero de luces, la técnica, la via de insercion y el tiempo de permanencia del
catéter. Segun su permanencia, los catéteres intravasculares pueden clasificarse
en dos grandes grupos: temporales o de corto plazo (generalmente insertados
mediante técnica de insercion percutanea) y permanentes o de largo plazo
(insertados a través de técnica quirdrgica).

Entre los catéteres temporales o de corto plazo se encuentran:

Catéter venoso central de insercion periférica (PICC) de una o dos vias: es
insertado, por lo general, a través de las venas basilica y cefalica en la region
antecubital. Representa una buena alternativa para administrar soluciones
hiperosmolares e hipertonicas, puesto que permiten alcanzar la vena cava
superior con un minimo de complicaciones mecénicas e infecciosas, a diferencia
de los catéteres centrales directos. El espacio antecubital es menos colonizado,
grasoso y humedo que el cuello o el térax; ademas, aleja el catéter de secreciones
nasales y endotraqueales. Estos catéteres se asocian con una tasa de flebitis de
22% a 97% y de 5-10% de incidencia de trombosis venosa, tasas
directamente relacionadas con el tiempo de permanencia del catéter.

Es un procedimiento que con frecuencia realizan las enfermeras y su uso se ha
generalizado en los servicios de urgencias para administrar soluciones
hiperosmolares y algunos agentes inotrépicos. Debido a su diametro (3, 4,5Fr)y
longitud (50-70 cm), no es posible administrar grandes volimenes de liquidos en
infusion rapida.

Catéteres venosos centrales no tunelizados: pueden ser de una, dos, tres o
cuatro vias (catéteres multilumen). Estos ultimos tienen gran aceptacion debido a
que permiten la administracion simultanea de liquidos, medicamentos y la
monitorizacion hemodinamica en pacientes criticamente enfermos o con accesos
venosos dificiles. Sin embargo, varios estudios demuestran que la utilizacion de
catéteres de tres luces incrementa el riesgo de infeccion debido,
posiblemente, a la manipulacién de las conexiones y lineas de infusion. A pesar de
que los pacientes con catéteres multilumen generalmente se encuentran en
estado mas critico que aquellos que requieren catéteres unilumen, el riesgo de
infeccion con el uso de catéteres multilumen parece ser independiente de la
severidad de la enfermedad.



Catéter arterial central o de arteria pulmonar: llamado también catéter de Swan
Ganz, difiere de los otros CVC en que es insertado a través de un catéter de
cloruro de polivinilo (PVC) o de poliuretano de un mayor calibre (7,5-8,5 Fr).
Algunos estan recubiertos por una capa heparinizada que, al parecer, disminuye el
riesgo de agregacion plaguetaria, formacion

de trombos y posterior colonizacion por microorganismos. Numerosos estudios
reportan la relacion existente entre el tiempo de permanencia del catéter y la
Bacteremia Relacionada con Catéter (BRC); por lo tanto, se recomiendan no
dejarlo durante un periodo mayor de 3-5 dias

Entre los catéteres permanentes a largo plazo estan:

Catéter venoso central externo tunelizado: es un catéter de silicona o poliuretano,
de una o dos vias. Tiene un anillo o porcién de dacrén ubicado cerca al sitio de
salida del catéter que lo fija por la formaciéon de tejido fibroso a su alrededor.
Estudios recientes no encuentran diferencia entre éste y los CVC no tunelizados.
Los mas comunes son Hickman, Quinton, Broviac y Groshong.

Catéter venoso central implantado: es de silicona o poliuretano y posee un
reservorio, generalmente de titanio, con una membrana de silicona que permite
multiples punciones. Se implanta en el tejido celular subcutaneo por medio de un
bolsillo que impide su desplazamiento y facilita la puncion a través de la piel con
una aguja especial. Admite una larga permanencia y, aunque esta asociado con
una tasa baja de BRC, tiende a comportarse como una protesis y, por lo tanto, una
vez el catéter es colonizado por hongos o S. aureus, presenta infecciones
polimicrobianas recurrentes y bacteremia persistente que requieren su retiro.

Las complicaciones son definidas como tempranas (ocurren dentro de los
primeros 30 dias de la colocacion) o Tardias (ocurren después de 30 dias).La
complicaciones tempranas pueden a su vez dividirse en las relacionadas con el
procedimiento, definidas como aquellas que ocurren en el momento de la insercion
o dentro de las primeras 24 horas de colocado el acceso, y aquellas que ocurren
después de este periodo.*"*®

Las complicaciones que ocurren en el momento del procedimiento generalmente
consisten en lesion de estructuras o tejidos vitales o en mal posicion de la punta di

" Hamilton HC, Foxcroft DR. Sitios de acceso venoso central para la prevencién de trombosis venosa,
estenosis e infeccidn en pacientes que requieren tratamiento intravenoso a largo plazo (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2.

18 Sznajder J1, Zveibil FR, Bitterman H, et al:Central vein catheterization: Failure and complication rates by
three percutaneous approaches. Arch Intern Med 1986; 146:259-261



catéter. La incidencia de complicaciones tempranas es mas baja cuando se usan
técnicas imagenolégicas de guia al compararse con técnicas a ciegas.®

En la actualidad, la técnica mas utilizada en los centros hospitalarios es la técnica
de abordaje subclavio ya que se identifica como una manera de acceder a la vena
cava superior con relativa seguridad.

Sin embargo, es importante no olvidar que no esta exenta de complicaciones
agudas y tardias que se relacionan con la colocacion de un catéter venoso
central. %%

La frecuencia de complicaciones que se han reportado para la colocacion del CVC
incluyen: puncion arterial (yugular 3.0% y subclavio 0.5%), mala colocaciéon del
catéter (yugular 5.3% y subclavio 9.3%), infecciones (yugular 8.6% y subclavio
4.0%), puncién pleural, hemato o neumotdrax (yugular 1.3% y subclavio 1.5%).%2

La tasa de complicaciones asociadas a la colocacion del CVC ya sea via yugular
interna, subclavia o femoral usando técnicas a ciegas varia entre el 0.5y el 10%
del total de procedimientos.

Las complicaciones asociadas a la via yugular interna incluyen puncion de la
arteria cardtida, hematoma, neumotérax, lesioén del plexo braquial y neumotorax.

La tasa de complicaciones mecéanicas (neumotérax, hematoma, inadecuada
posicion, hemotdrax) se ha determinado entre un 10% y 15%, y hasta en un 20%
de los casos no se logra realizar el procedimiento.

Estos valores varian dependiendo de la experiencia del operador, las condiciones
clinicas del paciente y la estabilidad hemodinamica del mismo.

1% (Deitel and Mclntyre, 1971; Malatinsky et al., 1976; Riddell, Latto and Ng, 1982).
20 (Elliott 1998; Maki 1992).
2! (Elliott 1998; Mermel 2000)

22 \/eenstra DL, Saint S, Saha S, et al: Efficacy of antiseptic-impregnated central venous
catheters in preventing catheter-related bloodstream infection: A meta-analysis. JAMA
1999; 281:261-267



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el seguimiento de las técnicas de insercion del catéter venoso central
utilizado por tres vias de insercidn diferentes en los pacientes hospitalizados de la
Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos en Clinica La Estancia — Popayan.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio demograficamente a la poblacion en quienes se usa el
catéter venoso central en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos de
Clinica La Estancia.

e Describir las caracteristicas relacionadas con las tres técnicas de inserciéon
del catéter venoso central, en cuanto a caracteristicas del operador y la
técnica de insercion con todas sus variables relacionadas.

e Determinar la proporcién de utilizacion de las técnicas de insercion de
catéter venoso central via yugular externa, via yugular interna y via
subclavia.

e Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a la insercion
del CVC via yugular externa, via yugular interna y via subclavia.



7. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

No hay diferencias significativas en las caracteristicas obtenidas a partir del
seguimiento de las técnicas de insercion del catéter venoso central (operador,
insercion, lateralidad, numero de punciones, complicaciones) a través de
diferentes vias de insercion para dicho procedimiento (via yugular externa — via
yugular interna — via subclavia).

HIPOTESIS ALTERNA

Hay diferencias significativas en las caracteristicas obtenidas a partir del
seguimiento de las técnicas de insercion del catéter venoso central (operador,
insercion, lateralidad, numero de punciones, complicaciones) a través de
diferentes vias de insercion para dicho procedimiento (via yugular externa — via
yugular interna — via subclavia).



8. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE DISENO

El presente trabajo es un estudio descriptivo de corte transversal.

8.2 UNIVERSO

Todos aquellos pacientes adultos que por su condicion clinica y segun el médico
tratante requieran manejo en una Unidad de Cuidado Intensivo, es decir, que
requieran atencion por presentar patologias o con estados clinicos contemplados
en los articulos 28 y 29 de la Resoluciéon 5261 de 1994.

8.3 POBLACION OBJETO

Todo paciente adulto que ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo de Clinica La
Estancia que requiere dentro de su manejo la insercion de un catéter venoso
central.

Segun datos de la Unidad de cuidado Intensivo de Clinica La Estancia, el
promedio mensual de ingresos durante el afio 2008 fue de 41 pacientes, variando
entre 31 pacientes y 57 pacientes mensuales, para un total aproximado de 360
pacientes anuales, con un promedio de 60-70% de pacientes que requieren uso
de catéter venoso central (aproximadamente 20 pacientes mensuales) (Fuente:
Estadisticas GRUVECO en Clinica La Estancia — Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica en Unidades de Cuidado Intensivo)

8.4 MUESTRA

Se considera que durante un afio hay un ingreso total de 252 pacientes en 12
meses que requieren uso de catéter venoso central, esperando un promedio de 21



catéteres venosos centrales por mes, y de esta manera se contara entonces con
este numero de pacientes para el desarrollo de la investigacion.

Se incluiran los catéteres venosos centrales colocados a los pacientes de la
unidad a través de las vias yugular externa, via yugular interna y via subclavia,
insertados usando la técnica de Seldinger con el correspondiente control
radiologico post-procedimiento

8.5 TECNICA DE MUESTREO

No probabilistico, a conveniencia, segun criterios de inclusion y de exclusién

8.6 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para la realizacidon de este estudio se tendra en cuenta el Protocolo creado como
Guia de Manejo Médico de la Unidad de Cuidado Intensivo de Clinica La Estancia
para la colocacién de un acceso venoso central, en donde se destaca:

¢ Responsable

Los especialistas intensivistas asignados a la Unidad y los residentes rotantes por
el servicio, bajo la responsabilidad del especialista de turno. La enfermera jefe
encargada del paciente siempre acompafiara al médico en el procedimiento.

e Catéter

Pueden ser monolumen, bilumen, trilumen. El material puede ser poliuretano, PVC
y silicona. Los hay de diferentes calibres: La mayoria 7F, pero también 8F, 8.5F,
9F y 11F.

o Kit

a. Una jeringa de 5 cc con aguja.

b. Una guia enrolladla.

. Una aguja hueca para técnica de Seldinger.
. Un dilatador.

o 0

¢ Indicaciones
a) Colocacion de catéeter de SWAN GANZ
b) Monitorizacién de la presion venosa central
c) Administracion de medicamentos que causen flebitis por vena periférica



d) Administracion de liquidos rapidamente

e) Colocacion de marcapasos cardiacos temporales
f) Para tratamientos intravenosos prolongados

g) Hemodialisis

h) Alimentacion parenteral

i) Administracion de drogas vasoactivas

j) Venas periféricas inadecuadas

e Contraindicaciones absolutas
a) Inexperiencia del responsable a ejecutar el procedimiento
b) Coagulopatias
c) Tratamiento con fibrinoliticos en horas anteriores
d) Infeccion local
e) Quemaduras en el sitio de colocacién del catéter
f) Paciente que no coopera
g) Trombosis de la vena a utilizar

e Contraindicaciones relativas
a) EPOC
b) Niveles altos de PEEP

e Equipo

Blusa quirargica

Campos de tela. 2 campos y una sabana estéril
2 paquetesde gasa 7.5x 7.5
1 gorro

2 pares de guantes estériles
1 hoja de bisturi No. 11
Antiséptico

1 jeringa 5cc con aguja

1 mascarilla

1 apdsito transparente

1 seda 000 C/A KS

Catéter

Gafas de proteccion

AN N Y Y U N U N N NN

e Técnica

Es obligatorio el uso de blusa quirdrgica, gorro, guantes y mascarilla, asi como
lavado quirdrgico de las manos. Una vez preparado el equipo, se coloca el
paciente en posicion adecuada de acuerdo a la via de acceso escogida y se
produce a realizar la limpieza, asepsia y antisepsia. Después de puncionar la
vena, por medio de la técnica de Seldinger se procede a pasar la guia, el dilatador
y finalmente se fija el catéter y el recobro de la guia, y se coloca el aposito
transparente.



e Ex@menes

Es indispensable tomar una radiografia de torax posterior para comprobar la
posicion de la punta del catéter, la cual idealmente debe estar 2 a 4 cm por encima
de la auricula derecha. Si esto no se obtiene el catéter debe reposicionarse hasta
obtener la posicion deseada y verificar las posibles complicaciones.

Ademas, se elaborara una ficha estructurada cuyos datos se obtendran de las
historias clinicas, y sera diligenciado por el investigador principal, el cual ademas
realizara una capacitacion para estandarizar el proceso de recoleccion de la
informacion entre los médicos residentes que rotan en la Unidad de Cuidado
Intensivo durante el tiempo de recoleccibn de los datos. Se realizara el
seguimiento diario de los pacientes con CVC colocados en la UCI hasta el egreso
del paciente o hasta el retiro del catéter.

El seguimiento diario sera para la verificaciéon de las condiciones del catéter, uso

del mismo y las complicaciones tanto inmediatas como tardias relacionadas a la
insercion, uso y permanencia del mismo.

8.7 CRITERIOS INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Paciente que ingrese a la Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos de
Clinica La Estancia que a juicio médico requiera la utilizacion de catéter
venoso central para su manejo.

e Paciente mayor de 18 afios.

e Paciente que autorice el ingreso al estudio, o en caso de imposibilidad de
explicarle por limitacion neurolégica o funcional, sera el familiar o acudiente
responsable del paciente quien lo autorice.

Criterios de exclusion:

e Retiro voluntario del estudio



8.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

El instrumento de recoleccion de datos para la realizacion del trabajo de
investigacion se encuentra disefiado con la siguiente informacion:

Variable Definicion Indicadores Definicién Naturalez | Tipo | Escala | Interrelacion. | Operacional
conceptual operacional a o] izacion
niveles
de
medici
on
Caracteris | Cualidad por Edad Lapso de Cuantitativ | Cont | Razén | Independiente Edad
ticas la que una tiempo en a inua cumplida en
socio persona se anos afios
demogréfi | distingue en transcurrido
cas del la sociedad desde el
paciente y adquiere nacimiento
rasgos hasta el
distintos momento de
dentro de la recoleccion
poblacién de la
humana. informacion.
Género Caracteristic | Cualitativa | Nom | Nomin | Independiente Masculino
as inal al . Femenino
biolégicas y
fisicas que
determinan
auna
persona, en
hombre o
mujer en el
momento de
su
nacimiento.
Peso Medida de la | Cuantitativ | Cont | Razén | Independiente Kilogramos
fuerza que a inua
ejerce la
gravedad
sobre la
masa de un
cuerpo
Talla Cuantitativ | Cont | Razén | Independiente Metros
a inua
Antecede | Recopilacion | Segin la | Datos Cualitativa | Nom | Nomin Independiente | HTA
ntes - de clasificacion | aportado por | s inal al Diabetes
Comorbili informacién | CIE-10 la  historia Mellitus
dad acerca de la clinica sobre Artritis
salud previa | La reumatoidea
de una presencia de Patologia
persona uno 0 mas respiratoria
trastornos (o ECV
enfermedad Uso previo
es) ademas de CVC
de la Otros
enfermedad

0 trastorno




primario

DIAGNOS | Pprocedimie | Segun CIE- Cualitativa | Nom | Nomin Independiente | Segun CIE-
TICO nto por el 10 o criterio inal al 10 o criterio
cual se médico médico
identifica
una
enfermedad,
entidad
nosologica,
sindrome, o
cualquier
condicion de
salud-
enfermedad.
APACHE Sistema Variables Cuantitativ | Cont | Razén Independiente | Valor
Il para paraclinicas o] inua numérico de
cuantificar la | y fisiologicas 0ab55
gravedad de
un paciente
independient
e del
diagnostico
Operador Persona Cualitativo | Nom | Nomin | Independiente | 1.Médico
Caracteris | Informacién encargado inal al Interno
ticas de la sobre la de la 2. Médico
Insercion realizacion realizacion general
del técnicay del 3. Residente
catéter seguimiento procedimient de
venosos segun o anestesiolog
central protocolos fa
actuales 4. residente
para la de cirugia
colocacion 5.
de un CVC Especialista/
Intensivista
Hora de Hora a la Cualitativo | nom | Nomin | Independiente | AM
Insercion cual se inal al PM
realiza el
procedimient
0
Caracteristic | Circunferenc | Cuantitativ | Cont | Razon Independiente | En
as ia del cuello | o inua centimetros
Anatémicas Distancia Cuantitativ | Cont | Razén Independiente | En
tiromentonia | o inua centimetros
na
Distancia Cuantitativ | Cont | Razén Independiente | En
esternoment | o inua centimetros
oniana
Presencia Cualitativo | nom | Nomin | Independiente | SI
masas inal al NO
cervicales
Uso de Cualitativo | nom | Nomin | Independiente | SI
ventilacion inal al NO
mecanica
PEEP >10 Cualitativo | nom | Nomin | Independiente | SI
inal al NO
Estado de
Conciencia
Técnica de Sitio de Cualitativo | nom | Nomin Dependiente Yugular
Insercion Insercién inal al externo
Yugular
interno
Subclavio
Lateralidad Cualitativo | nom | Nomin Dependiente Derecho
inal al I1zquierdo
Tipo de Cualitativo | nom | Nomin Dependiente Monolumen



http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome

catéter

inal

al

Bilumen
Trilumen

Numero de
punciones

Cuantitativ
o]

Cont
inua

Razo6n

Dependiente

Cantidad de
punciones
realizadas

Radiografia
de térax
control

Realizacién
de control
radioldgico
posterior a
procedimient
0

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Independiente

Si
No

Duracién de
insercion del
CcvC

Tiempo total
de
permanenci
adel CVC
enel
paciente

Cuantitativ
0

Cont
inua

Razé6n

Independiente

Numero de
dias

Complica
cién

Efectos
adversos
prevenibles
y no
prevenibles
que son
desencaden
ados a raiz
de la
colocacién
de un CVC

Mal posicién
de extremo
distal de
cvC

Presencia
de extremo
distal del
catéter en
sitio
diferente a
la unién de
la vena cava
superior con
la auricula
derecha

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Dependiente

SI
NO

Neumotoérax

acumulacion
de aire o
gas en el
espacio
alrededor de
los
pulmones

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Dependiente

SI
NO

Hemotdrax

Acumulacién
de sangre
en el
espacio
existente
entre la
pared
toracica y el
pulmén  (la
cavidad
pleural).

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Dependiente

Sl
NO

Hematoma
en sitio de
puncion

Es un area
de
decoloracion
de la piel
que se
presenta
cuando se
rompen
pequefios
vasos
sanguineos
y filtran sus
contenidos
dentro  del
tejido blando
que se
encuentra
debajo de la
piel

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Dependiente

Si
NO

Trombosis
venosa

afeccion en
la que se

Cualitativo

Nom
inal

Nomin
al

Dependiente




forma un

coagulo

sanguineo

en una vena

profunda en

el interior del

cuerpo
Arritmias Es un | Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl
cardiacas trastorno de inal al NO

la frecuencia

cardiaca

(pulso) o del

ritmo

cardiaco,

como latidos

demasiado

répidos

(taquicardia)

, demasiado

lentos

(bradicardia)

0 con un

patrén

irregular
Lesién Alteracion Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl
neurolégica en la inal al NO

estructura o

funcionalida

d de un

nervio o]

paguete

nervioso
Lesién Presencia Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl
linfatica de contenido inal al NO
Quilotérax de  origen

linfatico

(linfa) en la

cavidad

pleural.
Embolismo Presencia Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl
aéreo de burbujas inal al NO

de aire en el

torrente

sanguineo,

provocando

oclusion o

bloqueo de

un vaso de

menor

diametro

que el

embolo
Infeccion Término Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl

clinico para inal al NO

la

colonizacién
de un
organismo
huésped por
especies
exteriores.
En la
utilizacion
clinica del
término
infeccion, el

organismo




colonizador
es
perjudicial
para el
funcionamie
nto normal y
supervivenci
a del
huésped
por lo que
se califica al
microorganis
mo como
patégeno

Muerte Cesacion de | Cualitativo | Nom | Nomin | Dependiente Sl
la vida inal al NO

8.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para el procesamiento de la informacion se construira una base de datos en el
programa estadistico SPSS V. 14. Se realizara primero un andlisis descriptivo. Las
variables nominales se expresaran en términos de proporciones y las numéricas
cuantitativas en términos de medidas de tendencia central y de dispersion. Segun
los datos obtenidos, de ser posible la exploracién de asociaciones entre variables
ordinales y nominales se realizaria un analisis con chi cuadrado, reevaluando la
posibilidad de generar un nuevo objetivo de llegar a encontrar dichas
asociaciones.

Se calculard la significancia estadistica con sus intervalos de confianza. Se
consideraran valores de p< 0.05 como estadisticamente significativos.

8.10 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A continuacion se presenta el formato de recoleccién de los datos de interés para
el desarrollo de este trabajo de investigacion:




Universidad
del Cauca ACCESO VENOSO CENTRAL. TECNICAS DE INSERCION ViA PERCUTANEA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS. CLINICA LA ESTANCIA
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Identificacion del Paciente

Nombre: Edad: afios Género: (M) (F) HC:

Talla: mts.  Peso: kg. Fecha de ingreso: Fecha de Egreso:
Antecedentes y Diagndstico

Antecedentes

Hipertension arterial () Patologia respiratoria ()

Diabetes () ECV ()
Artritis reumatoidea () Uso previo de CVC ()
Otro(s):

Diagnostico

APACHE II:

Indicacién del uso de CVC

Monitoria hemodinamica SI() NO ()

Altos volumenes de liquidos/hemoderivados SI() NO ()

Uso de vasoactivos u otros farmacos SI() NO ()
Hemodialisis SI() NO ()

Insercion de Marcapaso SI() NO ()

Insercion Catéter de Arteria Pulmonar SI() NO ()

Otros:

Caracteristicas de la insercion

Operador

Médico Interno () Residente de Anestesiologia (afio) ()

Médico General () Residente de Cirugia (afio) ()
Especialista / Intensivista ()

Hora de insercion AM (7am-7pm) ( ) PM (7pm-7am) ( )

Caracteristicas anatémicas

Presencia de masa cervicales SI()NO()

Ventilaciéon mecénica  SI( ) NO{( ) PEEP >10( ) PEEP<10( )

Estado de Conciencia (Escala de Ramsay):

Técnica

Sitio de Inserciéon:  Yugular interno () Yugular externo () Subclavio ()

Lateralidad: Derecho ( ) Izquierdo ( )

Tipo de Catéter: Monolumen () Bilumen () Trilumen ()

Numero de punciones:

Requirié cambio del sitio de puncién o puncién en mas de 1 sitio SI( ) NO ()

Control radiolégico post puncidn con complicaciones inmediatas Sl ( ) Cual: NO ()

Tiempo total de Insercidn del catéter venoso: dias

Complicaciones Asociadas al CVC

Mal posicién de extremo distal SI( ) NO( ) Hematoma en sitio de puncién SI() NO()
Neumotorax SI() NO() Trombosis venosa SI() NO()
Hemotdrax SI() NO() Arritmias SI() NO()
Puncion arterial SI() NO() Muerte SI() NO()
Lesion linfatica / Quilotdrax SI() NO() Embolismo aéreo SI() NO()
Dafio del catéter SI() NO()

Infeccidn asociada a catéter SI() NO( ) CUAL: Colonizacién ( ), Infeccion( ), Sepsis( )

Lesidn neuroldgica: SI() NO() Plexo braquial ( ), SxHorner( ), Otra( )




8.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2008

2009

2010

2011

TRIMESTES

Perfil del tema y recoleccion de
informacion.

Tl

ITulmlwv

Introduccion

Planteamiento del problema y
justificacién

Marco teorico

Objetivo General

Objetivos Especificos

Primera presentacion.
Realizacién de correcciones.

Segunda presentacion.
Realizacién de correcciones.

METODOLOGIA

Tipo de estudio, Poblacion y
muestra, Materiales,
instrumento

Métodos de andlisis.

Elaboracién de la presentacion
del anteproyecto.

Presentacion del anteproyecto

Realizacién de correcciones.

Prueba piloto.

Realizacién de correcciones.

Recoleccién de datos.

Procesamiento y andlisis de la
informacién

Elaboracion de la presentacion
de informe final

INFORME FINAL

Preparacion publicacion

Publicacion.




9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

CONSIDERACIONES ETICAS

El investigador principal, de este proyecto, es la Doctora Maria Virginia Rodriguez
Campo, médica y cirujana, egresada de la Universidad del Cauca, y quien en el
momento realiza estudios de especializacion en Anestesiologia y Reanimacion en
la Universidad del Cauca, localizada en la ciudad de Popayéan, Colombia. EIl tutor
del Departamento de Anestesiologia, de la Universidad del Cauca, es el Dr. Adolfo
Ledn Trochez Zuleta, quien es especialista en Anestesiologia y Reanimacion y en
Medicina Critica y Cuidado Intensivo, y la Doctora Beatriz Eugenia Bastidas.

Todos los pacientes o sus acudientes deberan firmar el consentimiento informado
para la realizacion del procedimiento técnico de la colocacion del Catéter Venoso
Central, y para la participacion como sujetos en una investigacion. Para la
realizacion del proyecto de investigacién se solicitara la aprobacion por parte del
comité de Etica Médica de la Universidad del Cauca y por el Comité de Etica de la
Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos de Clinica la Estancia y seran atendidas
todas las sugerencias que por estos sean realizadas.

Se cumplira con los principios éticos fundamentales como son el principio de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se han tenido en cuenta las
normativas bioéticas internacionales vigentes como son el cédigo de Nuremberg,
la declaracion de Helsinki y el reporte de Belmont. De esta forma, cumpliremos
con reglas basicas al realizar una investigacion con seres humanos.

Este es un Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal, en aras de mejorar
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos y el conocimiento global del manejo
del Catéter Venoso Central.

Los datos obtenidos seran de estricta confidencialidad para el grupo investigador.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Entiendo que se me ha pedido que participe como sujeto en una investigacion
llamada “SEGUIMIENTO DE LAS TECNICAS DE INSERCION DE CATETER
VENOSO CENTRAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO DE ADULTOS DE CLINICA LA ESTANCIA DURANTE
EL PERIODO DE SEPTIEMBRE DE 2009 Y AGOSTO DE 2010.” en la cual se
encuentra como investigadora principal la Dra. Maria Virginia Rodriguez Campo,
con cedula de ciudadania # 25291924 de Popayén, teléfono celular 3002812662;
y como tutores el Dr. Adolfo Ledon Trochez y la Dra. Beatriz Eugenia Bastidas.
Dicha investigacion se llevard a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos de Clinica La Estancia durante el periodo de Septiembre de 2009 y agosto
de 2010.

PROPOSITO: El propésito de este estudio determinar las caracteristicas de las
tres técnicas de insercion del catéter venoso central en la poblacién adulta de la
Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos de la Clinica La Estancia

PROCEDIMIENTOS: Entiendo que, segun el criterio de mi médico tratante, me
sera insertado un catéter venoso central sea via yugular interna, yugular externa o
subclavia como parte del manejo requerido durante mi hospitalizacion en la
Unidad de Cuidado Intensivo. El médico me ha explicado que dicho procedimiento
es necesario para el manejo de mi patologia de ingreso a la unidad.

Ayudare dando informacién para completar un cuestionario, o en caso contrario la
informacion serd4 obtenida del registro consignado en la historia clinica
(instrumento de coleccién de datos). Seré valorado de manera regular por los
miembros de equipo de trabajo de la unidad en cuanto a los desenlaces
esperados por la intervencion.

NUMERO PARTICIPANTES: Todos aquellos pacientes que requieran de la
colocacién de un catéter venoso central para su manejo durante la hospitalizacion.

BENEFICIOS AL SUJETO: Entiendo que no recibiré beneficio directo por mi
participacion voluntaria en este estudio. Los datos del estudio seran
confidenciales.

BENEFICIOS A LA SOCIEDAD: El beneficio a la sociedad sera la informacion
obtenida acerca del seguimiento y las variables relacionadas con cada una de las
técnicas de insercion del catéter venosos central.

RIESGOS POR PARTICIPACION: Se me han explicado tanto la técnica como los
riesgos asociados a dicho procedimiento, capaz de originar lesiones agudas,
secuelas cronicas, complicaciones graves e incluso la muerte; todas ellas en
relacion con el estado de salud previo, edad, complejidad y condicibn médica de
ingreso. Los riesgos no pueden suprimirse por completo.



CONFIDENCIALIDAD: Entiendo que la informacion del cuestionario seran
identificadas con un codigo para proteger mi nombre y datos personales. Esta
informacion sera mantenida bajo estricta confidencialidad por parte del
investigador principal y su grupo de colaboradores. La informacion obtenida de
este estudio que pueda identificarme sera solo aportada al investigador principal,
quien podra tener acceso a mi historia clinica si es necesario. Los resultados de
este estudio pueden ser divulgados en eventos nacionales y/o internacionales 6
ser publicados en revistas cientificas sin identificarme por mi hombre. Los datos
obtenidos solo seran utilizados para esta investigacion.

CLAUSULA ESTANDAR: Entiendo que el consentimiento informado voluntario es
requerido para todas las personas en este proyecto. Los procedimientos
principales, incluyendo los procedimientos experimentales han sido expuestos y
me los han explicado en un lenguaje que yo puedo entender. Me han explicado los
riesgos e incomodidades de los procedimientos. Me han explicado los beneficios
de este estudio. Me han ofrecido responder a todas las preguntas que yo pueda
tener acerca de los procedimientos antes de ingresar al estudio.

Me han dicho que la Universidad del Cauca y la unidad de Cuidado Intensivo de
Adultos de Clinica la Estancia no tienen los mecanismos de compensacion si
algun dafio fisico ocurriera como resultado directo de esta investigacion para los
sujetos de investigacion. Sin embargo entiendo que tratamientos de emergencia
disponibles para el publico en general estan disponibles para mi también.

Entiendo que puedo retirarme de la investigaciéon en el momento en que yo lo
desee, ademas se me entrego copia del consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO

Yo identificado con
cédula de ciudadania No. acepto voluntariamente
participar como sujeto de investigacion, en el proyecto antes mencionado.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente
informado/a. Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista
personal con el Dr.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la
decision de manera libre y voluntaria.

Popayan a de de

PACIENTE TESTIGO

CC CC



FLUJOGRAMA DE INGRESO AL ESTUDIO
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tiempo

Tabulaciony
anotacion datos




ORGANIGRAMA

Se realizara una capacitacion con el personal que trabaja en la Unidad sobre las
funciones a desempeiar durante el desarrollo de este estudio, donde cada
miembro del personal debe continuar realizando la obligacién asignada segun el
manual de funciones de la entidad.

Residente — Investigador Principal:

1. Divulgara la informacion relacionada con la elaboracion del proyecto de
investigacion a todo el equipo de trabajo de la Unidad de cuidado Intensivo de
adultos de Clinica La Estancia.

2. Se encargara de la recoleccion diaria de la informacion a través del
diligenciamiento del formato de recoleccion.

3. Capacitara al equipo de médicos de la unidad en el diligenciamiento del
formato de recoleccion de informacion.

Médico Intensivista de turno

1. Monitorizard la insercion del catéter venoso central segun la guia de insercion
del mismo, bajo las directrices del protocolo instaurado tanto al médico general
como al médico interno o residente que realice la insercion del catéter.

2. Recibira el instrumento diligenciado en su parte inicial y el consentimiento
informado firmado, y lo entregara al investigador principal.

3. En caso de ser necesario, segun las condiciones del paciente y a juicio clinico
del intensivista, sera este quien realice la insercion del catéter venosos central
siguiendo el protocolo de insercion del mismo seguido en la unidad.

Médico en formacion (Médico general - Interno — Residente) quien se encuentre
en la UCI:

1. Obtendra consentimiento informado para la realizacion del procedimiento y
para la participacion como sujeto de investigacion, previa informacion general
acerca del procedimiento a realizar.



2. Practicara la insercion del catéter venoso central de acuerdo a las indicaciones
dadas por el médico intensivista de turno.

3. Diligenciara, una vez insertado el catéter venoso central, el instrumento de
recoleccion segun el instructivo disefiado para tal fin.

Enfermera (0) Jefe de Turno:

1. Sera el encargado, previa explicacion de los fundamentos del Trabajo de
Investigacion, de entregar, una vez disponga el médico encargado la
colocacién de un catéter central, tanto el equipo necesario para dicho
procedimiento, como de entregar el formato de recoleccion de los datos a
investigar, el cual se encuentra disponible en el sitio destinado para la
organizacién de toda la papeleria requerida en la UCI.

Se presenta a continuacion el instructivo de diligenciamiento del formato de
recoleccion de la informacion y datos a estudiar:



INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO DE RECOLECCION

ACCESO VENOSO CENTRAL. TECNICAS DE INSERCION VIA PERCUTANEA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS. CLINICA LA ESTANCIA
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Favor diligencie las casillas correspondientes que se presentan a continuacion de
forma legible y como se indica a continuacion:
IDENTIFICACION

Nombre: Escriba las iniciales del paciente.

Edad: Cumplida en afios

Género: Marque con una X si corresponde a Masculino (M) o Femenino (F)
HC: Escriba el nimero correspondiente a la Historia Clinica del paciente, ya
sea el correspondiente al nUmero de identificacion o al asignado en el ingreso
a la Clinica

Talla: Reportada por el paciente o calculada, en metros y centimetros.

Peso: Reportado por el paciente o calculado, en Kilogramos

Fecha de Ingreso: Fecha en que se inserta el Catéter venoso central

Fecha de Egreso: Fecha de retiro del catéter venoso central o de su egreso de
la unidad

ANTECEDENTES Y DIAGNOSTICOS

Antecedentes: Marque con una X si el paciente presenta uno de los
antecedentes mencionados (Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Artritis
Reumatoidea, Patologia respiratoria: entiéndase como EPOC, asma, TBC y/o
otras, ECV (enfermedad cerebrovascular), uso previo de CVC (catéter venoso
central). No son datos excluyentes. En la casilla OTROS: describir si existe
alguna otra patologia asociada como antecedente médico, quirdrgico o
alérgico.

Diagnostico: Diagnostico motivo de Ingreso a la Unidad, segun concepto de
médico tratante.

APACHE II: Valor calculado segun la evaluacion de ingreso del paciente. Se
obtiene de la historia clinica de ingreso.

INDICACION DEL USO DEL CVC

Monitoria hemodinamica: Si la insercion del catéter venoso tiene como finalidad
la estimacion de parametros hemodinamicos tales como presion venosa central
u otros.

Altos volumenes de liquidos/hemoderivados: si el uso del catéter se define
para la administracion de altas cantidades de liquidos cristaloides, coloides o
administracion de algin componente sanguineo.

Uso de vasoactivos u otros farmacos: si el uso del catéter se destina para la
administracion de medicamentos vasoactivos, inotropicos, vasodilatadores, anti
arritmicos, etc.



e Hemodidlisis: si el uso del catéter es destinado para la realizacién de este
procedimiento.

e Insercion de Marcapaso: si la indicacion del acceso venoso central es para el
uso de marcapaso transvenoso.

e Insercién Catéter de Arteria Pulmonar: segun indicacion meédica, si el uso del
acceso central es para la insercion de un catéter de arteria pulmonar (Catéter
de Swan Ganz).

e Otros: si la colocacion del catéter central tiene indicacion diferente a las antes
mencionada, por ejemplo, no disponer de otro acceso venoso, etc.

Ninguna de estas indicaciones es excluyente de las otras.

CARACTERISTICAS DE LA INSERCION

Operador: Marcar con una X quien es el médico quien realiza el
procedimiento: medico interno, médico general, meédico
especialista/intensivista, residente de cirugia o de anestesiologia. Estos
datos son excluyentes. Si se trata de Residentes, especificar qué afio de
residencia esté realizando.

Hora de Insercion: Especificar si es en horas del dia (AM: 7am-7pm) o en
horas de la noche (PM: 7pm-7am)

Caracteristicas anatomicas: Marcar con una X si el paciente presenta algin
tipo de masa cervical, si esta bajo Ventilacibn mecénica, y de ser afirmativa
esta Ultima, especificar si hay uso de PEEP (presion positiva al final de la
espiraciéon) mayor (>) o menor (<) a 10. Ademas, especificar estado de
conciencia del paciente segun escala de sedaciébn de Ramsay. Si el
paciente no esta bajo sedacion, describir escala de Glasgow.

Técnica: marcar con una X:

o Sitio de insercion: Si el sitio final de insercion del catéter es a nivel
yugular interno, yugular externo o subclavio. Son datos excluyentes.

o Lateralidad: Si el sitio de insercion es derecho o izquierdo. Son datos
excluyentes.

o Tipo de catéter: Describir si el catéter insertado

o Numero de Punciones: En numeros arabigos, especificar nimero
TOTAL de punciones requeridas para la inserciébn del catéter,
incluyendo las punciones si requiri6 cambio de sitio de puncion.

o Requiri6 cambio del sitio de punciéon o puncion en mas de 1 sitio:
Marcar con una X si fue necesario el cambio de sitio de puncién para
la insercion del catéter central.

o Control radiolégico post puncién con complicaciones inmediatas:
Marcar con una X si, después de realizar en control radiologico de la
insercidn, se presentan complicaciones inmediatas de la puncion
tales como neumotérax, hemotérax o mal posicion del extremos
distal del catéter central.



o Tiempo total de Insercion del catéter venoso: en nameros arabigos,
cuantificar el numero total de dias insertados el catéter central o
hasta el egreso del paciente de la unidad de cuidado intensivo.

COMPLICACIONES

Marcar con una X si se presenta alguna de las siguientes complicaciones: Mal
posicion de extremo distal del catéter, Neumotorax, Hemotérax, Puncion arterial,
Trombosis venosa, Arritmias fatales asociadas a la insercion del catéter venoso,
Muerte inmediata asociada al procedimiento de colocacion del catéter, Lesion
linfatica / Quilotérax, Embolismo aéreo, Dafio del catéter, Infeccibn asociada a
catéter, Lesion neuroldgica secundaria.

Estos datos NO son excluyentes, y generalmente estos datos de complicaciones
son diligenciados por el investigador principal del proyecto.



10.PRUEBA PILOTO

MUESTRA

Teniendo en consideracion que, segun los datos estadisticos obtenidos de la
colocacion de catéter venoso central durante el 2008 en la Unidad de Cuidado
Intensivo de Clinica La Estancia fue de 252 procedimientos, que corresponde a 21
catéteres por mes aproximadamente, se calculé para el desarrollo de la prueba
piloto contar con un 10% de esta cantidad total, o en su defecto, contar con la
misma cantidad de pacientes por mes a quienes se les realizo la técnica de
insercion de catéter venoso central segun los lineamientos ya descritos
anteriormente, considerando tanto los criterios de inclusién como los de exclusion.

En el periodo de la realizacién de la prueba piloto durante el mes de Julio de 2009,
se logré contar con la cantidad esperada de procedimientos para cumplir con el
objetivo, obteniendo 21 pacientes.

Es necesario ademas aclarar que la prueba no se desarroll6 durante todo el mes,
por lo que se espera que para el desarrollo del proyecto de investigacion se
incluyan muchos mas pacientes dado el crecimiento paulatino de la unidad.

No se detectaron limitaciones para la obtencion de la muestra de la prueba piloto,
ya que se conto con la colaboracion de todo el equipo de trabajo de la Unidad de
Cuidado Intensivo para el desarrollo del mismo.

INSTRUMENTO

El instrumento se disefio de tal manera que cuenta con todas las variables que se
desean investigar y describir, y de igual forma responde a los objetivos planteados
en el inicio del trabajo de investigacion, teniendo en consideracion la informacién
obtenida dentro del estado de arte y marco tedrico conceptual.

Los datos que se solicitan son de facil comprensién y entendimiento por parte de
todos los involucrados en el desarrollo de la resolucion del formato de recoleccion
de la informacion, teniendo como consideracién que la mayoria de datos son de
facil consecucion a través de la lectura de la historia clinica del paciente, haciendo
necesaria mayor participacion para la explicacion del consentimiento informado.

Adicionalmente, se cuenta con el instructivo para el diligenciamiento del formato
de recoleccion de los datos de interés, el cual se anexo previamente.



Cuando fue posible la obtencion de los datos a través de la entrevista personal
con el paciente o su acudiente, no se encontraron dificultades en el desarrollo del
diligenciamiento del formato de recoleccion de datos.

Siguiendo el instructivo disefiado y habiendo realizado ademas un entrenamiento
de forma individual con cada uno de los médicos de la unidad, fue posible la
elaboracion del formato de recoleccion sin inconveniente alguno, asi como
también se dio instruccién al personal de enfermeria para contar como equipo de
apoyo de ser necesario.

Para el diligenciamiento de los datos en la fase inicial, el tiempo transcurrido para
obtener la informacion no toma méas de 10 minutos. El seguimiento, realizado por
parte del investigador principal, depende de la estancia del paciente en la unidad
de Cuidado Intensivo, revision que se desarroll6 cada dos dias para el
seguimiento de las complicaciones objeto del estudio.

Debido a la cantidad de pacientes que requirieron manejo en la Unidad de
Cuidado Intensivo, la cantidad determinada como muestra de la prueba piloto
durante dos semanas y media fue suficiente para la recoleccion de los datos e
informacion.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

No existieron inconvenientes mayores en la aplicacion de la prueba piloto
gracias a la muestra disponible, la sencillez del protocolo y la socializacion
adecuada de las funciones asignadas a cada uno de los integrantes del
equipo de trabajo (enfermeras (0s) jefes, médicos y residentes). El tiempo
requerido para el seguimiento posterior de las complicaciones hasta el
momento tampoco ha representado inconveniente alguno.

RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO

La construccion de la base de datos permitié realizar el andlisis de la
informacion obtenida de acuerdo a los objetivos de la investigacion

Teniendo en consideracién estudios similares a este en el contexto internacional para
la elaboracion y disefio del proyecto, asi como los datos relevantes a estudiar y la
elaboracion de la base de datos en el paguete estadistico SPSS 14, la informacion
obtenida permite realizar un analisis adecuado a los objetivos de la investigacion.

Considerando las variables objeto de estudio y la sencillez pero precisién de los datos
gue se pretenden obtener a través del formato de recoleccion de la informacion, asi



como la facilidad de la elaboracién de la base de datos para procesamiento de los
mismos, se pudo llevar un registro de datos que permite procesar la informacion de
acuerdo a los objetivos del trabajo de investigacion y al plan de andlisis propuesto.

Utilizando e paquete estadistico SPSS 14 se pudo realizar la descripcién de datos y la
graficacion de los mismos sin mayores inconvenientes en la prueba piloto.

CONCLUSIONES

Habiendo culminado la recoleccion de la muestra para la prueba piloto se puede
realizar el siguiente analisis:

El protocolo esta adecuado con las necesidades del estudio.

El instrumento permite recolectar la informacion necesaria para realizar el andlisis
sobre el seguimiento y las caracteristicas de las técnicas usadas en la insercién
del Catéter Venoso Central en la Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos de la
Clinica La Estancia.

Existe suficiente poblacién para obtener los datos objeto de investigacion,
permitiendo asi un agil desarrollo del proceso investigativo asi mismo al simplificar
el protocolo y realizar una sensibilizacion dirigida se ha obtenido adecuada
aceptacion de los miembros del equipo de trabajo.

e VIABILIDAD

Adicional a los factores previamente mencionados, desde el punto de vista
econémico no encontramos limitaciones para el desarrollo del proceso
investigativo pues no consumimos recursos adicionales a los empleados
normalmente en la realizacion del procedimiento de la colocacion del catéter
venoso central, asi como se espera también que con los resultados obtenidos se
logre un punto de partida para el mejoramiento de la técnica en beneficio de la
poblacién que lo requiere.



11.RESULTADOS

Habiendo finalizado el tiempo y la recoleccion de datos del estudio, durante un
periodo comprendido de 12 meses, se obtuvo como muestra total la informacién
sobre 300 catéteres venosos centrales, sin pérdida de datos durante el tiempo de
recoleccion, obteniéndose los siguientes resultados, acorde al planteamiento de
los objetivos propuestos para el desarrollo del presente trabajo de investigacion.

TABLA No. 1: EDAD DE PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL EN
LA UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre 2009 a Agosto de 2010

Media 60.98 afnos 68.26 a 58.02 a 60.05 a
Mediana 64 afos 70.0 64.0 66.0
DS 17,6 arios 15.8 19.85 19.2

TABLA No. 2: DISTRIBUCION SEGUN GENERO DE PACIENTES CON CVC EN
UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a Agosto de 2010

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.

Masculino 26 44.1 14 60.9 108 49.5 148 49.3
Femenino 33 55.9 9 39.1 110 50.5 151 50.7



TABLA No. 3: DISTRIBUCION SEGUN SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI
CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

YUGULAR INTERNO 59 19.7
YUGULAR EXTERNO 23 7.7
SUBCLAVIO 218 12.7

TABLA No. 4: DISTRIBUCION SEGUN OPERADOR PARA LA INSERCION DE
CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

Frec. Frec. Frec. % Frec.
Md. Interno 1 1.7 1 4.3 0 0 2 0.7
Md. General 4 6.8 1 4.3 63 28.9 68 22.7

Especialista 25 42.4 15 65.2 37 17.0 77 25.7

Residente 29 49.1 6 26.2 118 54.1 153 51

Total 59 19.7 23 7.7 218 72.7 300 100



TABLA No. 5: DISTRIBUCION SEGUN RESIDENTE PARA LA INSERCION DE
CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

Fec % Fec % Fec % Fec %

ANESTESIOLOGIA 14 23.7 1 4.3 52 239 67 223

CIRUGIA 14 23.7 4 17.4 62 284 80 26.7
MEDICINA 1 1.7 1 4.3 4 1.8 6 2
INTERNA

TABLA No. 6: DISTRIBUCION SEGUN HORA DE INSERCION DE CVC EN UCI
CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.
AM 46 78 16 69.6 125 62.3 187 62.3
PM 13 22 7 30.4 93 42.7 113 37.7

TOTAL 59 19.7 23 7.7 218 12.7 300 100



TABLA No. 7: DISTRIBUCION SEGUN HORA DE INSERCION DE CVC Y
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN UCI CLINICA LA ESTANCIA.
Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

Fre % Fre % Fre % Fre %

C. C. C. C.

Sl AM 10 76. 1 10 26 60. 37 64.
9 0 5 9

PM 3 23. 0 0 17 39. 20 35.

1 5 1

NO AM 36 78. 15 68. 99 56. 150 61.
3 2 6 7

PM 10 21. 7 31. 76 43. 93 38.

7 8 4 3

TOTAL 59 19. 23 7.7 218 72. 300 10
7 7 0



TABLA No. 8: DISTRIBUCION SEGUN PRESENCIA DE MASAS CERVICALES Y
COMPLICACIONES PARA LA INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA
ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010.

COMP MASAS Frec. % Frec. Frec. Frec.
Sl Si 1 7.7 0 0 1 2.3 2 3.5
No 12 92.3 1 100 42 97.7 55 96.5
NO Si 1 2.2 0 0 6 3.4 7 2.9
No 45 978 22 100 169 96.6 236 97.1

TABLA No. 9: DISTRIBUCION SEGUN OPERADOR Y COMPLICACIONES
PARA LA INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de
2009 a agosto de 2010

COM OPERADO Frec % Frec % Frec. % Frec %
P R

Si Md. General 1 7.7 0 0 11 25. 12 21.

6 1

Especialista 4 30. 1 100 6 14 11 19.

3

Residente 8 61. 0 0 26 60. 34 59.
6 6



Total 13 22. 1 1.8 43 75. 57 100

8 4
NO Md. Interna 1 2.2 1 4.5 0 0 2 0.8
Md. General 3 6.5 1 4.5 52 29. 56 23
7
Especialista 21 45, 14 63. 31 17. 66 27.
7 6 7 2
Residente 21 45. 6 27. 92 52. 119 49
7 2 5
Total 46 18. 22 9.1 175 72 243 100
9

TABLA No. 10: DISTRIBUCION SEGUN USO DE VENTILACION MECANICA Y
COMPLICACIONES PARA LA INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA
ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010

VENTILACION
ECANICA Si NO TOTAL
n-% n-% n-%
PRESENCIA D
COMPLICACIONE
Si 36 21 57 (19%)
NO 189 54 243 (81%)
TOTAL 225 (75%) 75 (25%) 300 (100%)




TABLA No. 11: DISTRIBUCION SEGUN USO DE PEEP EN VENTILACION
MECANICA Y COMPLICACIONES PARA LA INSERCION DE CVC EN UCI
CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a agosto de 2010

uso
DE PEEP EN
VM| MENOR A 10 MAYOR A 10 TOTAL
n-% n-% n-%
PRESENCIA
COMPLICACION
Si 31 (14%) 5 (2%) 36 (16%)
NO 175 (78%) 14 (6%) 189 (84%)
TOTAL 206 (92%) 19 (8%) 225 (100%)

TABLA No. 12: DISTRIBUCION SEGUN LATERALIDAD Y COMPLICACIONES
PARA LA INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de
2009 a agosto de 2010

VIA YUGULAR INTERNO

YUGULAR
INTERNO DERECHO IZQUIERDO TOTAL
n-% n-% n-%

PRESENCIA
COMPLICACION

S| 7 6 13 (22%)

NO 40 6 46 (78%)

TOTAL 47 (80%) 12 (20%) 59 (100%)




VIA YUGULAR EXTERNO

YUGULAR
EXTERNO DERECHO IZQUIERDO TOTAL
n-% n-% n-%
PRESENCIA
COMPLICACION
Si 1 0 1 (4%)
NO 17 5 22 (96%)
TOTAL 18 (78%) 5 (22%) 23 (100%)
VIA SUBCLAVIO
SUBCLAVIO
DERECHO IZQUIERDO TOTAL
PRESENCIA n-% n-% n-%
COMPLICACION
Sl 32 11 43 (20%)
NO 139 36 175 (80%)
TOTAL 171 (78%) 47 (22%) 218 (100%)
CONSOLIDADO GENERAL
TERALIDAD
DERECHO IZQUIERDO TOTAL
PRESENCIA n-% n-% n-%
COMPLICACIONE
Sl 40 (14%) 17 (5%) 57 (19%)
NO 196 (65%) 47 (16%) 243 (81%)
TOTAL 236 (79%) 64 (21%) 300 (100%)




TABLA No. 13: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES Y SITIO DE
INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de 2009 a
agosto de 2010

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
SI 13 22 1 4.3 13 19.7 57 19
NO 46 78 22 95.7 175 80.3 243 81
TOTAL 59 19.7 23 7.7 218 72.7 300 100

TABLA No. 14: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES ESPECIFICAS Y
SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de
2009 a agosto de 2010

Frec. Frec. Frec. Frec.
Mal posicién 0 0 13 13
Neumotorax 0 0 2 2
Hemotorax 0 0 1 1

Puncion Arterial 5 0 8 13



Hematoma en sitio
puncién

Dafo del catéter

Infeccion

TOTAL

9 1
0 0
2 0
16 1

21 31

1 1
5 7
51 68

TABLA No. 15: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES, OPERADOR Y
SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de

2009 a agosto de 2010

COMPLICACION OPERADOR FRECUENCIA

Dafo del Catéter Residente Anestesiologia 1
Neumotorax Residente Anestesiologia 2
Hemotorax Residente Cirugia 1

TABLA No. 16: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES, OPERADOR Y
SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de

2009 a agosto de 2010

HEMATOMA EN SITIO DE PUNCION

Md. General

Especialista



Res. 4 0 9 13
Anestesia

Res. Cirugia 2 0 4 6

TOTAL 9 1 21 31

TABLA No. 17: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES, OPERADOR Y
SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de
2009 a agosto de 2010

PUNCION ARTERIAL

Md. General
Especialista 3 0 3 6
Res. 1 0 2 3
Anestesia
Res. Cirugia 0 0 1 1

TOTAL 5 0 8 13



TABLA No. 18: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES, OPERADOR Y
SITIO DE INSERCION DE CVC EN UCI CLINICA LA ESTANCIA. Septiembre de
2009 a agosto de 2010

MAL POSICION EXTREMO DISTAL

Md. General 3 3
Especialista 0 0
Res. Anestesia 5 5
Res. Cirugia 3 3
Res. Md Interna 2 2

TOTAL 13 13

En las tablas 1 y 2 se recogen los datos sobre la distribucién de género y edad de
los pacientes ingresados en la UCI Clinica La Estancia, considerando que se trata
de una poblacion en su mayoria anciana, en proporciones similares entre género.

Respecto a las caracteristicas de insercion del CVC, la informacién recopilada en
las tablas 3, 4, 5y 6, se destaca que el sitio de preferencia para la insercion del
CVC fue la regiéon subclavia (n: 218, 72.7%), y se hace referencia al sitio yugular
externo (n: 23, 7.7%). Considerando que se trata de un area de practica clinica, el
operador que realizé mas inserciones de CVC fue la poblacion de Residentes (n:
153, 51%), en la cual se encuentran Residentes de Cirugia, de Anestesiologia y
de Medicina Interna, que aportaron respectivamente 80, 67 y 6 catéteres
colocados.

Se colocaron 187 catéteres en la jornada diurna, aportando el 62.3% de todos los
CVCs, y del total de catéteres colocados, el 65% de los que se complicaron fueron
colocados en estas horas, como se demuestra en la Tabla No. 7.

En cuanto a la presencia de complicaciones y el soporte en Ventilacibn Mecanica
(VM), la tabla No. 10 indica como del total de pacientes con CVC, el 75% estaba
en VM al momento de la insercion del catéter, y del total de pacientes con CVC y
VM, 12% (n:36) presentd algun tipo de complicacion asociada.



La mayoria de catéteres fueron colocados del lado derecho (n: 236, 79%),
complicandose el 17% de los CVC colocados en este lado.

Las tablas 13 a 18 indican la presencia de complicaciones asociadas a los
operadores y la discriminacibn de cada complicacibn segun operador. La
complicacion més frecuente fue la presencia de Hematoma subcutaneo en el area
de insercion, seguido en orden de frecuencia por la Puncion Arterial, la Mal
posicion del extremo distal del catéter, Infeccion, el Neumotérax, Dafio del Catéter
y el Hemotérax.



12. DISCUSION

Los resultados de este trabajo de investigacion son un reflejo de la practica en las
Unidades de Cuidado Intensivo de nuestro pais, destacando que se presentan
datos de interés que se asemejan a los reportados a nivel mundial.

Se logré la recoleccion de 300 catéteres venosos centrales durante el tiempo
comprendido entre septiembre de 2009 y agosto de 2010, sin pérdida de ninguno
de los datos recolectados sobre cada uno de los catéteres dentro de la Unidad de
Cuidado Intensivo Adultos de Clinica la Estancia, Popayan, de los cuales la
poblacién masculina corresponde a un 49.3% de la poblacion total.

En la literatura mundial se encuentra gran variedad de estudios sobre la utilizacion
del catéter venoso central y la presencia de complicaciones, variando asi mismo la
frecuencia de estas ultimas, encontrando datos desde un 2.3% hasta un 19% de
complicaciones asociadas a la colocacién de CVC?3, Estas complicaciones pueden
ser definidas como tempranas o tardias®*-?**. Cerca de un 15% de los pacientes
con CVC presentan complicaciones asociadas a la colocacién, predominando la
infeccién, sangrado y el neumotdrax®°-27-28.29.30,

%% Roberto E Kusminsky,MD,MPH, FACS. Complications of Central Venous Catheterization. J Am Coll
Surg. Vol. 204, No. 4, April 2007.

* Hamilton HC, Foxcroft DR. Sitios de acceso venoso central para la prevencién de trombosis venosa,
estenosis e infeccion en pacientes que requieren tratamiento intravenoso a largo plazo (Revisién Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 NUmero 2.

» Sznajder JI, Zveibil FR, Bitterman H, et al:Central vein catheterization: Failure and complication rates by
three percutaneous approaches. Arch Intern Med 1986; 146:259-261

% McGee DC, Gould MK. Preventing complications of central venous catheterization. N Engl J Med 2003;
348:1123-1133.

2" Merrer J, De Jonghe B, Golliot F, Lefrant JY, Rafy B, Barre E, et al. Complications of femoral and
subclavian venous catheterization in critically ill patients: a randomized controlled trial. JAMA 2001; 286:
700-707.

%8 Steele R, Irvin CB. Central line mechanical complication rate in emergency medicine patients. Acad Emerg
Med 2001; 8: 204-207.

# polderman KH, Girbes AR. Central venous catheter use. Part 2: infectious complications. Intensive Care
Med 2002; 28: 18-28.

%0 \Webster CS, Merry AF, Emmens DJ, Van Cotthem IC, Holland RL. A prospective clinical audit of
central venous catheter use and complications in 1000 consecutive patients. Anaesth Intensive Care
2003; 31: 80-86.



En este estudio se encontr6 un 19% de total de complicaciones mecanicas
inmediatas, considerando que este alto valor puede estar condicionado a que se
trata de una UCI con actividad académica para médicos en formacion en
especializaciones medico-quirdrgicas. Los datos de este estudio que hacen
referencia a las complicaciones inmediatas tales como puncién arterial,
neumotorax, hemotérax y mal posicion del extremo distal del CVC son
comparables y se encuentran en los rangos que indica la literatura®*-*?, aunque la
presencia de Hemotorax fue menor al esperado, ya que es informado entre 1.3 y
1.5%, mientras este estudio arrojo la presencia de Hemotérax en 0.5% de la
poblacion estudiada. Se destaca que se hace referencia a la presencia de
Hematoma en el sitio de puncién con una frecuencia de 10,8%, mientras que en
la literatura no se encuentra un dato preciso sobre este punto en estudios
similares, aunque si hay reporte de esta complicacién en estudios donde el CVC
es insertado guiado ecograficamente®,

Ademas, como dato relevante, este trabajo presenta resultados sobre la utilizacion
de la via yugular externa como una alternativa de acceso vascular en poblacion
adulta, practica que se habia abandonado por muchos afos, siendo una técnica
segura, aunque se manejo un bajo numero de pacientes. 23 catéteres fueron
insertados por esta via. Algunos autores argumentan que no es una practica
frecuente por la tasa de fallas de insercién. Sin embargo, este acceso conlleva una
menor frecuencia de complicaciones desde la primera puncion, aunque el éxito de
la canulacion central puede ser baja.>*®. Aun asi, en nuestra practica clinica, se
utiliza esta via cuando se consideran o presentan dificultades con otras vias de
acceso. De hecho, en este estudio no se encontr6 ninguna falla en la colocacién y
posicion del catéter

31 eenstra DL, Saint S, Saha S, et al: Efficacy of antiseptic-impregnated central venous catheters
in preventing catheter-related bloodstream infection: A meta-analysis. JAMA 1999; 281:261-267

%2 Javed |. Memon, Rifat S. Rehmani. Central venous catheter practice in an adult intensive care
setting in the eastern province of Saudi Arabia. Saudi Med J 2010; Vol. 31(7)

® Luigi Cavanna, Giuseppe Civardi et al. Ultrasound-guided central venous catheterization in
cancer patients improves the success rate of cannulation and reduces mechanical complications:
A prospective observational study of 1,978 consecutive catheterizations. World Journal of Surgical
Oncology 2010, 8:91

% Segura-Vasi AM, Suelto MD, Boudreaux AM. External jugular vein cannulation for central venous
access. [Internet]. Anesthesia and analgesia. 1999 Mar ;88(3):692-3.[cited 2011 May 3] Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10072033

% Byth PL. Evaluation of the technique of central venous catheterisation via the external jugular
vein using the J-wire. [Internet]. Anaesthesia and intensive care. 1985 May ;13(2):131-3.[cited 2011
May 3] Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3893209



Estos valores varian dependiendo de la experiencia del operador, las condiciones
clinicas del paciente y la estabilidad hemodindmica del mismo segun la literatura,
sin embargo no era objetivo de este trabajo determinar algun grado de asociacion.



13.CONCLUSIONES

Este trabajo corresponde al primer estudio descriptivo sobre el uso y las
complicaciones relacionadas a la insercion de Catéteres Venosos Centrales
en el ambito local, lo que constituye un punto de partida en lineas de
investigacion futuras en el tema.

Los datos reportados son congruentes a los reportes que hay sobre el tema
a nivel mundial, lo cual representa el nivel académico y asistencial en el que
se encuentra nuestra poblacién estudiada.

Las complicaciones mecénicas, representadas en un 19%, se asemeja a
los datos reportados en otras poblaciones en condiciones semejantes a las
estudiadas en este trabajo.



14. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados y datos aqui presentados, se recomienda el
desarrollo de nuevos estudios siguiendo la linea de investigacion planteada en las
caracteristicas y diferentes técnicas para la insercion de los Catéteres Venosos
Centrales, pudiendo considerar este trabajo como una base de datos para el
desarrollo de futuros proyectos considerando, entre otras, la busqueda de
asociaciones o comparaciones en diferentes técnicas en este procedimiento.
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