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Resumen

Introduccidon: La colocacion de un catéter venoso central es un procedimiento
fundamental en la medicina moderna, especialmente en contextos de cuidados
intensivos, emergencias y situaciones clinicas que requieren un acceso venoso
prolongado y confiable. Aunque el uso de los catéteres venosos centrales permite la
administracion eficaz de liquidos, medicamentos, nutricibn parenteral y la
monitorizacion hemodinamica, también conlleva riesgos inherentes debido a su
naturaleza invasiva. Objetivo General: Determinar la prevalencia de neumotdrax
como una complicacion mecanica post insercion de catéter venoso central en el
servicio de urgencias. Material y Métodos: Se realizé una investigacion de tipo
observacional, transversal descriptivo, retrospectivo para conocer la prevalencia de
neumotdérax como complicacién post insercion de catéter venoso central. Se
seleccionaron expedientes de pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de
neumotorax secundario a colocacion de catéter venoso central en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona 3 San Juan del Rio, Querétaro. Se realizo
una hoja de recoleccion de datos para tener las variables estudiadas de cada
paciente y se capturaron los datos en una base de datos con programa de Excel y
posterior se utilizoé el programa estadistico SPSS 24 para el analisis estadistico. La
informacion se describid utilizando medidas de tendencia central como promedios,
porcentajes, desviacion estandar e intervalo de confianza. Resultados: Se calculo
la prevalencia de neumotérax como complicacion mecanica post insercion de catéter
venoso central, en donde se observé que, de una poblacion de 70 pacientes
mayores de 18 afos con ingreso al servicio de urgencias, de los cuales, la edad
media de 58 afios con predominio del sexo masculino, asi mismo, el 14.3% de los
pacientes con neumotorax, se encontré que el abordaje de mayor incidencia es
subclavio derecho con un 62.9% de los colocados. Conclusiones: En esta
investigacion se encontré una prevalencia de 14.3% de neumotérax como
complicacion mecanica, tras la colocacion de un catéter venoso central en el servicio
de urgencias. Palabras clave: Neumotérax, catéter venoso central, complicacién
mecanica.



Summary.

Introduction: The placement of a central venous catheter is a fundamental
procedure in modern medicine, especially in intensive care contexts, emergencies
and clinical situations that require prolonged and reliable venous access. Although
the use of central venous catheters allows for the effective delivery of fluids,
medications, parenteral nutrition, and hemodynamic monitoring, it also carries
inherent risks due to their invasive nature. General Objective: To determine the
prevalence of pneumothorax as a mechanical complication after central venous
catheter insertion in the emergency department. Material and Methods: An
observational, cross-sectional, descriptive, retrospective research was carried out to
determine the prevalence of pneumothorax as a complication after central venous
catheter insertion. Records of patients over 18 years of age with a diagnosis of
pneumothorax secondary to central venous catheter placement in the emergency
department of the General Hospital of Zone 3 San Juan del Rio, Querétaro, were
selected. A data collection sheet was made to have the variables studied for each
patient and the data were captured in a database with an Excel program and then
the SPSS 24 statistical program was used for statistical analysis. The information
was described using measures of central tendency such as means, percentages,
standard deviation, and confidence Interval Results: The prevalence of
pneumothorax as a mechanical complication after central venous catheter insertion
was calculated, where it was observed that, of a population of 70 patients over 18
years of age admitted to the emergency department, of which, the mean age of 58
years with a predominance of males, likewise, 14.3% of patients with pneumothorax,
It was found that the approach with the highest incidence was right subclavian with
62.9% of those placed. Conclusions: In this study, a prevalence of 14.3% of
pneumothorax was found as a mechanical complication, after the placement of a
central venous catheter in the emergency department. Key words: Pneumothorax,

central venous catheter, mechanical complication.
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l. Introduccion.

El uso cada vez mas frecuente de los catéteres venosos centrales, ha
incrementado la incidencia y severidad de las complicaciones y se reportan

complicaciones mecanicas entre 5 — 19% de los pacientes. (Fierro et al., 2016).

El neumotdrax es una condicidon médica en la que se introduce aire o gas en
el espacio pleural, que es el area situada entre la superficie del pulmén y la pared
toracica. Este fendmeno puede ocurrir de manera accidental durante procedimientos
meédicos como la colocacion de accesos venosos centrales, en los cuales se realiza

una puncion para insertar una aguja, guia, dilatador o catéter en una vena central.

Cuando alguna de estas herramientas perfora la pleura, se puede generar una
abertura que permite la entrada de aire al espacio pleural, lo que modifica la presion
dentro de esta cavidad. Esta alteracion de la presion provoca un colapso del pulmén,
conocido como neumotdrax, que puede comprometer la funcion respiratoria y requiere

intervencion médica urgente.

El colapso pulmonar resultante del neumotérax puede variar en severidad,
desde una condicion leve que se resuelve por si sola, hasta situaciones graves que
requieren la extraccion del aire mediante procedimientos como la colocacién de un

drenaje pleural.

En Estados Unidos, los médicos insertan mas de 5 millones de CVCs cada
afno, y es extremadamente prevalente en las UCls con una tasa de utilizacion media
que va de 32% a 80% entre pacientes adultos. Los catéteres venosos centrales tienen
indicacion absoluta para infusiones de farmacos irritantes, soluciones acidas, alcalinas
o hipertdnicas, motivo por el cual, en estos contextos se descarta el abordaje periférico
(Manzanares & Valeria, 2017).



Il Antecedentes.

La terapia intravascular ha sido una herramienta crucial en la medicina
moderna para la administracion de farmacos, liquidos y nutricion. Su historia se
remonta al siglo XVII, cuando Christopher Wren realizé experimentos con la inyeccion
intravenosa, marcando el inicio de las intervenciones intravasculares, aunque estos
primeros intentos fueron mas experimentales que terapéuticos (Cukier et al., 2008).
(Bulcéo, 2018).

En 1662, Johann Daniel fue pionero al inyectar medicamentos directamente
en el sistema circulatorio, un avance significativo en la practica médica. Mas tarde, en
1831, el médico francés Charles Gabriel Pravaz perfecciond la técnica de puncién
venosa al utilizar una aguja hueca de plata, sentando las bases para el disefio de las

agujas modernas.

En 1870, Pierre Cyprien Ore avanzé en la técnica de administracion
intravascular de medicamentos, estableciendo un método mas sistematico para la
introduccion de sustancias en el torrente sanguineo. Sin embargo, uno de los hitos
mas importantes en la historia del cateterismo central ocurrié en 1929, cuando el
meédico aleman Werner Forssman se autointrodujo un catéter uretral en la vena
antecubital derecha, extendiéndolo hasta el ventriculo derecho del corazén, utilizando
fluoroscopia para guiar el procedimiento en una sala de radiologia. (Durbec et al.,
1997)

Este innovador procedimiento llevo al desarrollo del concepto de cateterismo
central y marcéo un avance significativo en la medicina intervencionista. Estos
desarrollos histéricos subrayan como la terapia intravascular ha evolucionado a lo
largo de los siglos, mejorando continuamente las técnicas y dispositivos para
satisfacer las necesidades clinicas cada vez mas complejas (Durbec et al., 1997)
(Merrer J et al., 2009)



En 1952, Aubaniac fue el pionero en describir la técnica de colocacioén de un
catéter central subclavio por via infra clavicular. Esta técnica revolucionaria contribuy6
significativamente a reducir las muertes por choque hipovolémico entre los heridos en
el campo de batalla al permitir una administracion mas efectiva de liquidos vy

medicamentos.

No obstante, se documentaron varios casos de hemo neumotdrax como
complicacion post-insercion, 1o que resaltd la necesidad de técnicas mas seguras y

precisas.

Como respuesta a estas complicaciones, en 1953, durante la Guerra de
Vietnam, el Dr. Sven-lvar Seldinger introdujo una técnica de acceso percutaneo
vascular. Esta técnica, conocida como el método Seldinger, mejoré la seguridad del
procedimiento al permitir la insercidon del catéter a través de una aguja guia,
reduciendo asi el riesgo de complicaciones como el hemoneumotorax. La técnica de
Seldinger se ha convertido en un estandar en la practica moderna para la insercién de
catéteres y ha sido fundamental para el avance de las intervenciones vasculares y la
medicina critica. (Durbec et al., 1997) (Rivas, 2011)



Il Fundamentacion tedrica.
I1l. I. Catéter Venoso Central

La cateterizacion intravascular es uno de los procedimientos mas frecuentes
en la practica médica moderna. Segun Molina, un catéter venoso central (CVC) se
define como cualquier dispositivo vascular que permita la infusién de liquidos y cuya
punta distal se encuentra en uno de los grandes vasos del cuerpo. Estos vasos
incluyen la arteria pulmonar, la vena cava superior, la vena cava inferior, las venas
braquiocefalicas, las venas yugulares internas, las venas subclavias, las venas iliacas

externas y la vena femoral comun. (Sanchez-Arzate & Molina-Méndez, 2014)

La ubicacion precisa de la punta del CVC es fundamental para su eficacia y
seguridad, ya que garantiza una adecuada administracion de liquidos vy
medicamentos, asi como una correcta monitorizacién hemodinamica. La flexibilidad
en la eleccion del punto de insercion y el tipo de dispositivo utilizado permite adaptar
el procedimiento a las necesidades especificas del paciente y a las circunstancias

clinicas. (Tovar et al., 2019).

Por su parte, Cariete (2000) define el catéter venoso central como “una sonda
plastica, larga y suave, hecha de silicona la que se coloca a través de una pequefia
incision en el cuello, el térax o la ingle, asegurando que este dentro de una vena
grande en el térax, con el objetivo de facilitar la administracion de liquidos, farmacos

por via intravenosa, durante un periodo de tiempo prolongado” (Tovar et al., 2019).

El catéter venoso central (CVC) es un dispositivo esencial que permite el
acceso al torrente sanguineo a nivel central, facilitando la administracion de
medicamentos, fluidoterapia y otros tratamientos. La eleccion del tipo de acceso
venoso central depende de multiples factores, incluyendo la indicacion clinica y la
anatomia del paciente. Existen varias vias de acceso a la circulacion venosa central,
siendo las vias a través de las venas yugulares y subclavias dos de las mas comunes
y utilizadas debido a su accesibilidad y eficacia (Sanchez-Arzate & Molina-Méndez,
2014) (Garcia et al. 2020)



Los catéteres venosos centrales se clasifican segun varios criterios.

1. Duracion del Catéter:
o Corto plazo: Utilizados generalmente por menos de 1-2 semanas.
o Mediano plazo: A menudo se usan durante varias semanas.

o Largo plazo: Disehados para permanecer en su lugar durante

meses o incluso anos.
2. Tipo de Insercion:
o Yugular: Insercion en la vena yugular interna.
o Subclavio: Insercidon en la vena subclavia.
o Femoral: Insercion en la vena femoral.
o Braquial: Insercion en la vena braquial.
3. Numero de Lumenes:

o Unico: Un solo canal para la administraciéon de fluidos o

medicamentos.

o Doble: Dos canales independientes para permitir la administracion
simultanea de diferentes tratamientos o la realizacion de distintas

funciones.

o Triple: Tres canales que proporcionan mayor flexibilidad para

multiples tratamientos y monitorizacién simultanea.

Cada clasificacién tiene implicaciones para la eleccion del catéter adecuado, su
insercidn, y sumanejo a largo plazo, permitiendo a los profesionales de la salud adaptar

el tratamiento a las necesidades especificas del paciente.



Para la correcta eleccion de la via de acceso es importante tener en cuenta las
diferentes ventajas y desventajas que presenta cada una, asi como el periodo de
tiempo por el cual esta recomendado que se utilicen (Dobson et al., 2019) Ver tabla 1.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de acceso vascular central

VIA VENOSA VENTAJAS DESVENTAJAS TIEMPO
Yugular interna Facil acceso, bajo Riesgo de Corto
riesgo de falla. puncion arterial y

de infecciones

Subclavia Baja tasa de Riesgo de infeccion, Largo

puncion arterial y facilidad en el

de
manejo. complicaciones
mecanicas
inmediatas, se
requiere
experiencia.
Femoral Facil acceso, baja Alta tasa de Corto

tasa de falla, sin infeccion
riesgo de lesiones

vasculares.
Catéter de Facil manejo y Vias de bajo acceso. Corto o Medio no
msgr’m.on calibre, requieren mas de 6 meses
periférica.

un catéter largo,
riesgo de flebitis,

hematomas

Ventajas y desventajas de acceso vascular. Buguedo G., Castillo. Cateterizacion venosa central y accesos
vasculares en medicina intensiva. 2005.



El material de los catéteres venosos centrales es crucial para asegurar tanto
la eficacia como la seguridad del dispositivo. Los catéteres deben ser lo
suficientemente rigidos para mantener una adecuada permeabilidad al paso de
liquidos y medicamentos, pero también deben ser flexibles para adaptarse
adecuadamente a la anatomia de la via venosa y minimizar el riesgo de

complicaciones.

Materiales Comunes en Catéteres Venosos Centrales:

1. Carbonato (Catéteres Tunelizados):

o Propiedades: Ofrecen rigidez adecuada para mantener Ila

permeabilidad.

o Uso: Su diseno tunelizado permite una insercion a largo plazo, lo que

puede reducir el riesgo de infecciones en el sitio de insercion.

2. Silicona:

o Propiedades: Flexible y biocompatible, lo que reduce el riesgo de

irritacion de los tejidos.

o Uso: Ideal para catéteres destinados a uso a largo plazo. Su flexibilidad

ayuda en la adaptacion a la anatomia venosa.

3. Poliuretano:

o Propiedades: Combinacién de rigidez y flexibilidad, con buena
durabilidad.

o Uso: Frecuentemente utilizado para catéteres no tunelizados,

adecuados para uso a mediano plazo.



Conocer las propiedades y las indicaciones de estos materiales ayuda a los
profesionales de la salud a seleccionar el catéter mas adecuado para cada paciente y
situacion clinica, optimizando asi el manejo y reduciendo el riesgo de complicaciones

asociadas (Rodriguez et al., 2015)

I1l. Il Indicaciones de catéter venoso central

De acuerdo con Bugedo, es fundamental evaluar los beneficios de la
insercion de un catéter venoso central (CVC) para un paciente especifico antes de
proceder con el procedimiento. Esta evaluacién es crucial porque, como con cualquier

intervencion invasiva, existen riesgos y posibles complicaciones asociadas.

Es esencial determinar si la insercion del CVC aportara beneficios
significativos en términos de tratamiento o manejo del paciente, como la
administracion de medicamentos criticos, nutricibn parenteral, o monitorizacion
hemodinamica.Mejora en el Tratamiento: EI CVC debe ofrecer ventajas claras en
comparacion con otras vias de acceso, como una mejor eficacia en la administraciéon

de farmacos o una mayor precision en el monitoreo (Buguedo et al, 2005)

Evaluacion de Riesgos:

Considerar los posibles riesgos del procedimiento, tales como infecciones,
trombosis, hemorragias, o neumotérax, y compararlos con los beneficios
esperados.Evaluar la condicion general del paciente y su capacidad para tolerar el
procedimiento, considerando factores como comorbilidades y el estado del sistema

venoso.

La ética médica requiere que se minimicen los riesgos innecesarios para el
paciente. Esto significa que el procedimiento solo debe realizarse cuando los
beneficios esperados superen claramente los riesgos potenciales. Consentimiento
Informado: Asegurarse de que el paciente (0 sus representantes) comprendan los
riesgos y beneficios del procedimiento y otorguen su consentimiento informado antes
de la insercién del CVC. (Buguedo et al, 2005)



Elegir el tipo y material del catéter mas adecuado para la situacion clinica
y la anatomia del paciente, para optimizar el éxito del procedimiento y minimizar
complicaciones. La correcta evaluacion de estos factores no solo asegura que el CVC
se utilice de manera apropiada, sino que también respeta los principios éticos de la
medicina, protegiendo el bienestar del paciente y promoviendo una practica médica

segura y efectiva.

Tabla 2. Indicaciéon de catéter venoso central

Monitoreo hemodinamico Medir presion venosa central (PVC),
saturacion venosa central, colocacion
de catéter en arteria pulmonar (SWAN-

GANZ)
Acceso vascular Accesos venosos periféricos de mala
calidad, multiples infusiones

simultaneas, obtencion frecuente de
muestras sanguineas.

Terapéutico Administracion de inotrépicos,

reposicion hidroelectrolitica, antibidtico
(anfotericina B), nutricion parenteral,
quimioterapia, plasmaféresis,
hemodialisis, transfusiones.

Buguedo G., Castillo. Cateterizacion venosa central y accesos vasculares en medicina intensiva.
2005.
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II. 1. Contraindicaciones de colocaciéon de catéter venoso central

Contraindicaciones absolutas

-Inexperiencia del Operador: La falta de experiencia del operador es una
contraindicacion absoluta porque puede aumentar significativamente el riesgo de
complicaciones. Un operador sin la formacion adecuada puede no manejar
correctamente las técnicas necesarias para colocar el catéter, lo que puede llevar a

errores graves y complicaciones.

-Trombosis de la Vena a Abordar: La trombosis de la vena que se desea abordar es
una contraindicacién absoluta porque puede impedir la colocacién efectiva del catéter
y aumentar el riesgo de complicaciones. Intentar colocar un catéter en una vena

trombosada puede provocar embolias o lesiones adicionales. (Ullman et al., 2019)

Contraindicaciones relativas:
Las contraindicaciones relativas para la colocacion de un catéter de via central son
condiciones que pueden aumentar el riesgo de complicaciones, pero que no

necesariamente impiden el procedimiento si se toman precauciones adecuadas.

1. Bullas Pulmonares (en abordaje subclavio):

2. Hernia Inguinal (en accesos femorales):

3. Alteraciones Carotideas (en accesos yugulares):

4. Paciente Inquieto y No Cooperador:

5. Cuadros Diarreicos (en cateterismo de venas femorales):

6. Traqueostomia con Abundantes Secreciones (en abordajes yugulares):

7. Puncion de la Subclavia y Yugular Izquierda en Pacientes Cirréticos:

8. Hipertension Arterial Severa (en accesos yugulares y subclavios):

11



Es crucial realizar una evaluacion completa del paciente antes de la colocacion
de un catéter de via central. Esto incluye la revision de la historia clinica, los resultados
de pruebas de coagulacion, y la evaluacion del estado de las venas a abordar. En
pacientes con coagulopatias o trombocitopenia, es esencial optimizar el tratamiento

para mejorar la coagulacion antes del procedimiento. (Buguedo et al, 2005)

Esto puede implicar la administracion de factores de coagulacion o
transfusiones de plaquetas, segun sea necesario. Usar técnicas de imagen para guiar
la colocacidon del catéter puede ayudar a reducir el riesgo de complicaciones,
especialmente en contextos de trombosis venosa o en pacientes con dificultades

anatomicas.

lll. IV. Accesos vasculares y técnica

La insercidon de un catéter venoso central (CVC) es una técnica que debe ser
realizada por personal experimentado para asegurar la maxima eficacia y seguridad.
Generalmente, esta experiencia se define como mas de 6 meses de practica en una
unidad de cuidados intensivos (UCI) o la realizacion de al menos 50 canalizaciones
centrales. Los médicos con estas credenciales, incluyendo residentes de diversas
especialidades, son capaces de manejar las complejidades del procedimiento (Garcia
et al, 2020)

La técnica mas empleada actualmente es la técnica de Seldinger
modificada, que se realiza en varios pasos, normalmente en la posicion de
Trendelemburg para disminuir el riesgo de complicaciones y mejorar la visualizacidon

de la anatomia venosa (Rivas, 2011):

1. Posicionamiento del Paciente:

o Elpaciente se coloca en posicion de Trendelemburg (cabeza hacia abajo
y pies elevados) para facilitar la distension de las venas centrales y

reducir el riesgo de embolias aéreas.
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2. Anestesia Local:

o Se aplica lidocaina al 1% en la zona de insercidon para anestesiar el sitio

y reducir el dolor durante el procedimiento.
3. Puncién Venosa:

o Se realiza la puncién de la vena seleccionada (generalmente la vena
yugular interna, subclavia o femoral) con un trocar. Se verifica la
presencia de retorno sanguineo para confirmar la correcta localizacion

del trocar en la luz venosa.
4. |Insercion de la Guia:

o Através del trocar, se pasa una guia con la mano dominante. Es crucial
que la guia se inserte correctamente para asegurar el éxito del
procedimiento. Una vez la guia esta en su lugar, se retira el trocar,

dejandolo en la guia.
5. Dilatacion:

o Seinserta un dilatador sobre la guia para ensanchar el tracto creado por
el trocar. Después de la dilatacion, el dilatador se retira, dejando la guia

en posicion.
6. Insercion del Catéter:

o El catéter se avanza a través de la guia hasta que la punta del catéter

esté correctamente posicionada en el vaso central deseado.
7. Verificacion y Fijacion:

o Se comprueba la permeabilidad del catéter y se aseguran de que no
haya fugas ni complicaciones. Finalmente, se fija el catéter a la piel con

suturas o adhesivos y se cubre con un apdsito esteéril.
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Esta técnica es preferida por su efectividad y menor riesgo de complicaciones
en comparacion con métodos mas antiguos. Sin embargo, es esencial que el
procedimiento sea llevado a cabo por profesionales capacitados para minimizar los

riesgos asociados y asegurar el éxito de la insercién del CVC (Garcia, 2020)

El uso del ecografo durante la insercion de un catéter venoso central (CVC)
ha revolucionado la técnica, proporcionando una guia visual en tiempo real que ayuda

a mejorar la precision y seguridad del procedimiento.

1. Manipulacion del Ecoégrafo:

o Mano No Dominante: El ecografo se sostiene y maneja con la mano no
dominante. Esto permite al operador observar la imagen en tiempo real

y guiar la insercidén del catéter con mayor precision.
2. Confirmacién de Puncion:

o Visualizacién de la Vena: El ecégrafo ayuda a identificar la vena y
verificar la correcta ubicacion del trocar. La imagen ecografica permite al
operador ver el momento exacto en que el trocar atraviesa la pared de
la vena, reduciendo el riesgo de puncion arterial o lesiones a estructuras

adyacentes.

I1l. V. Verificacion de la Posicion del Catéter

1. Radiografia de Térax:

o Post-Insercion: Después de la colocacion del catéter, se debe realizar
una radiografia simple de térax para confirmar que la punta del catéter
esta en la posicion correcta dentro del vaso central deseado
(generalmente la vena cava superior o inferior). La radiografia también
ayuda a identificar posibles complicaciones, como neumotérax o

desplazamiento del catéter.
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[ll. VI Variaciones Segun el Sitio Anatomico de Insercion

Vena Yugular Interna:

o Puncién: Generalmente se realiza con el paciente en posiciéon de

Trendelemburg.

o Ecografia: Se usa para guiar la puncion y evitar estructuras cercanas

como la arteria caratida.

Vena Subclavia:

o Puncién: Se realiza con el paciente en posicibn supina o de

Trendelenburg.

o Ecografia: Ayuda a identificar la vena subclavia y guiar la insercion del

catéter para evitar complicaciones como neumotorax.

Vena Femoral:

o Puncién: El paciente se coloca en posicion supina.

o Ecografia: Se usa para visualizar la vena femoral y evitar estructuras

como la arteria femoral y el nervio.

Vena Braquial:

o Puncién: Se realiza en la region del antebrazo.

o Ecografia: Es menos comun pero util para guiar la insercion en casos

donde se necesita acceso central en el brazo.

La combinacion de la técnica de insercion del catéter con la guia ecografica y
la confirmacion radiografica post-procedimiento permite una mayor precision y
seguridad. Cada sitio anatémico de insercién tiene consideraciones especificas, y la
experiencia del operador junto con el uso de tecnologia avanzada contribuye a la

reduccién de complicaciones y al éxito del procedimiento (Garcia, 2020)
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lll. VIl Complicaciones de colocacion de catéter venoso central

Durante la insercion y el uso de catéteres venosos centrales (CVC), existen
varias complicaciones potenciales que pueden afectar negativamente la salud del
paciente. Estas complicaciones pueden involucrar dafos a estructuras anatomicas
adyacentes o conectadas a los vasos sanguineos, y pueden surgir durante el
procedimiento o posteriormente debido a problemas como trombosis, perforacion o

infeccion. (Andreu-Periz et al., 2018)

Algunas de estas complicaciones son particularmente graves y pueden
representar un riesgo vital significativo. Ademas, debido a su gravedad, son causas

comunes de demandas legales costosas (Andreu-Periz et al., 2018)
Se pueden clasificar en funcién del tiempo de aparicion y la gravedad.

a) Complicaciones Tempranas (Antes de 30 Dias del Procedimiento)

Complicaciones Menores:

. Hematoma en el sitio de insercién

. Infeccion en el sitio de insercion

. Dolor local o malestar
Complicaciones Mayores:

. Neumotdrax

. Hemotodrax

. Embolia aérea:

. Sepsis

. Desplazamiento del catéter:
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b) Complicaciones Tardias (Posterior a 30 Dias del Procedimiento)

Complicaciones Menores:
e Infeccion crénica del sitio de insercidon
o Fistula o trombosis venosa
Complicaciones Mayores:
e Trombosis de la vena central
e Infeccion sistémica o endocarditis

e Obstruccion crénica del catéter

Las complicaciones asociadas con la insercion y el uso de catéteres venosos
centrales (CVC) pueden clasificarse en infecciosas y mecanicas, cada una con sus
caracteristicas especificas y tasas de incidencia. De acuerdo con el Centro para el
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y otros datos relevantes (O’Grady et al.,
2011)

Complicaciones Infecciosas:
1. Colonizacion del Catéter: Crecimiento menor o igual a 15 unidades formadoras
de colonias (UFC) en un cultivo semicuantitativo en el segmento proximal o
distal del catéter, sin sintomas clinicos de infeccidn. Puede indicar la presencia
de microorganismos en el catéter, pero no necesariamente se asocia con una

infeccion clinica activa.

2. Infeccion de la Salida del Catéter: Signos de inflamacion local (rojez, calor,
dolor) hasta 2 centimetros desde el sitio de salida del catéter, con o sin
secrecion purulenta. Indicativo de una infeccion localizada en el sitio de

insercion del catéter.
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3.

Infeccion del Reservorio del Catéter Implantado: Respuesta inflamatoria local
hasta 2 centimetros adyacentes al reservorio del catéter. Sefiala una infeccion

en la zona del reservorio del catéter implantado.

Infeccion del Tunel del Catéter: En catéteres tunelizados, inflamacion local
hasta 2 centimetros adyacentes al tunel del catéter. Infeccién en el tunel

subcutaneo a través del cual se ha insertado el catéter.

Bacteremia Asociada al Catéter: Aislamiento del mismo microorganismo en un
segmento del catéter y en el torrente sanguineo del paciente. Indica que la

infeccion en el catéter ha causado una infeccion sistémica.

Complicaciones Mecanicas:

1.

Puncion Arterial: Incidencia varia entre 1.9% a 9.4% para acceso yugular y es
generalmente mas frecuente en comparacion con el acceso subclavio (3% vs.
0.5%). Puede causar hemorragia significativa o requerir procedimientos

adicionales para manejar la puncién arterial.

Hematoma Local: Acumulacidon de sangre en el sitio de insercién, a menudo
asociada con coagulopatia o multipuncién. El riesgo aumenta si el recuento
plaquetario es < 50,000. Puede requerir manejo adicional, como drenaje o

transfusiéon de plaquetas.

Neumotorax: Frecuencia de 1.5% a 32.8% sin ecografia y de un 13.1% con
ecografia, para acceso subclavio. Acumulacion de aire en el espacio pleural
que puede causar dificultad respiratoria y puede requerir drenaje

toracico.((escudero Acha 2019)

Embolismo Aéreo: Incidencia de 0.13% en pacientes con complicaciones
severas.Puede causar embolismo en el sistema cardiovascular, con

consecuencias potencialmente graves.
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5. Mal Posicién del Catéter: Incidencia de 5% para acceso yugular y 9% para
acceso subclavio. Puede requerir reposicionamiento del catéter o intervencion

adicional para asegurar su colocacion correcta.

6. Perforacion de Grandes Venas: Incidencia infrecuente, alrededor de 0.25% a
0.4%. Puede causar hemorragia significativa y requiere intervencion urgente

para reparar el dano.

7. Arritmias: Frecuentes tras la insercion del catéter; arritmias supraventriculares
en 40%, ventriculares en 25%, y 11% con bigeminismo. Necesita monitoreo
cardiaco y posible tratamiento de la arritmia para evitar complicaciones

mayores.

8. Trombosis: Incidencia de 12% para catéteres yugulares y femorales, en
comparacion con 8% para catéteres subclavios. Puede causar obstruccién del
flup sanguineo y aumentar el riesgo de embolias; puede requerir

anticoagulacion y manejo especifico.

La clasificacion de las complicaciones en tempranas y tardias, asi como
menores y mayores, ayuda a priorizar la vigilancia y el manejo adecuado para
minimizar riesgos y mejorar los resultados para el paciente. La identificacion
temprana y el tratamiento adecuado son cruciales para abordar cualquier

complicacion y mantener la seguridad del paciente. (O’Grady et al., 2011)
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I.VIII. NEUMOTORAX

lll. VIII. I Definicion

La definicion y el mecanismo del neumotérax, proporcionados por la

Asociacion de Neumologia y Cirugia Toracica del Sur (NeumoSur) son clave para

entender como afecta el neumotdérax a la mecanica respiratoria y al estado

hemodinamico del paciente. Es la presencia de aire en la cavidad pleural, el espacio

entre las capas de la pleura que rodean los pulmones.

Esta acumulacién de aire causa un colapso del pulmén afectado,

disminuyendo su capacidad de expansion y afectando la mecanica respiratoria y la

hemodinamica del paciente.(. (Pefalver C, 2005)

Mecanismo:

a)

Presion Intrapleural: Normalmente, la presion intrapleural es subatmosférica,
con valores que oscilan entre -2 y -4 mmHg durante el ciclo respiratorio. Esta
presion negativa es crucial para mantener el pulmon expandido y adherido a la
pared toracica.

Entrada de Aire en la Cavidad Pleural: Cuando se introduce aire en la cavidad
pleural, la presion intrapleural se pierde. Esto se debe a que el aire nuevo en
la cavidad pleural aumenta la presion dentro de ese espacio, reduciendo o
eliminando la presidn negativa que normalmente mantiene el pulmon
expandido.

Colapso Pulmonar: El pulmén, al perder la presidon negativa intrapleural, tiende
a colapsarse debido a su propia fuerza retractil. El colapso es un proceso en el
cual el pulmén se contrae y se aleja de la pared toracica hasta que se alcanza
un nuevo equilibrio entre la presién intrapleural y la presion intraalveolar.
Repercusion Funcional: Tamarfo del Colapso: El grado de colapso del pulmén
depende de la cantidad de aire en la cavidad pleural. Un neumotérax pequefio
puede no tener un impacto significativo, mientras que un neumotérax grande

puede llevar a un colapso pulmonar considerable.
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e)

Reserva Funcional del Paciente: La capacidad funcional del pulmén y la reserva
respiratoria del paciente influyen en cédmo el neumotérax afecta al paciente.
Pacientes con buena reserva funcional pueden tolerar un neumotérax menor
sin sintomas graves, mientras que aquellos con reserva funcional
comprometida pueden experimentar sintomas mas pronunciados.

Compresion del Mediastino: En casos graves, el neumotérax puede ejercer
presidn sobre estructuras mediastinicas, incluyendo el corazén y grandes
vasos, lo que puede afectar la circulacién y causar una disminucion en el
retorno venoso y el gasto cardiaco.

Hipotension: La afectacion del mediastino puede llevar a una disminucion en la

presion arterial y un estado de shock en situaciones extremas.

l1. VIIL. 1l. Clasificacion.

Segun su etiologia lo podemos dividir en:

Espontaneo:

a) Primario: sin evidencia de enfermedad pulmonar

predisponente, trauma o iatrogénica.

b) Secundario:  Representa una  complicacion  de

enfermedades pulmonares subyacente.

Traumatico:

a) Penetrante

b) Cerrado
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latrogénico:
a) Colocacion de accesos venosos centrales (subclavio y yugular)

b)  Puncion pulmonar percutanea

c) Toracocentesis y puncion biopsia de pleura
d) Biopsia transbronquial
e) Barotrauma.

El neumotdrax es una complicacion frecuente de la insercion de un catéter
venoso central, con una incidencia estimada de 1.5-32.8% sin uso de ecografia y de
un 13.1% con ecografia para acceso subclavio, variando segun la experiencia del
meédico operador. Es raro en la cateterizacién de la vena yugular interna, pero también
ocurre en menos de 0.1% a 0.2%, especialmente con punciones anteriores bajas o

posteriores. (Penalver C, 2005) (Sainz M, 2013) (Escudero -Acha 2019)

lll. VIIL. 11l. Diagnéstico.

En los abordajes venosos centrales puede ser causado por la puncién
accidental de la pleura, ya sea por la aguja, la guia, el dilatador o el catéter usado para
el acceso venoso, lo que compromete su integridad dejando comunicacion entre el
espacio pleural con la presién de la atmdsfera generando colapso pulmonar (Ramirez
et al., 2021)

Habitualmente, una adecuada anamnesis y correcta exploracién fisica son
suficientes para establecer el diagndstico. El sintoma mas caracteristico es el dolor
pleuritico ipsilateral, frecuentemente acompanado de cierto grado de disnea y tos
irritativa hasta en un 95% de los casos, siendo la disnea uno de los principales

sintomas para tomar decisiones de tratamiento. (Aguinagalde et al., 2018)

En la exploracion fisica de térax, se encuentra una percusidon timpanica,
disminucién de los ruidos respiratorios y desviacion traqueal contralateral al

neumotdrax. (Ramirez et al, 2021)
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El uso de técnicas de diagndstico por imagen, se justifica principalmente por
la necesidad de confirmacidn diagndstica, las técnicas de imagen permiten clasificar
los neumotdrax segun su tamano, para la cuantificacién del tamafio del neumotérax,
se utiliza la clasificacién propuesta por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) quien en su articulo “Normativa sobre el diagnoéstico y tratamiento
del neumotorax”, publicado en agosto 2008 donde clasifica el neumotorax de acuerdo
con criterios morfolégicos y anatémicos, por lo que es la que mejor se adapta al uso

clinico.

Tabla 3. Diferentes clasificaciones de acuerdo al tamano del neumotdrax.

Clasificaciéon segun su tamaio

ACCP Pequefio: menor de 3cm de distancia interpleural en el apex
Grande: mayor de 3cm de distancia intepleural en el apex.

BTS Pequeno: menor de 2 cm de distancia interpleural a la altura del
hilio
Grande: mayor de 2 cm de distancia interpleural a la altura del
hilio.

SEPAR

Parcial: separacion de la pleura visceral en parte de la cavidad
pleural.
Completo: separacion de la pleura visceral en toda la cavidad
pleural.

Total: formacion uniforme de muidn pulmonar.

Sainz Mendez, BA. Actualizacién sobre neumotérax. Revista Cubana de Cirugia 2013.

La deteccion del neumotérax puede ser un desafio, especialmente cuando se
considera el tiempo que puede tardar en aparecer y la necesidad de realizar controles

radiolégicos para su identificacion.

-Deteccion Inmediata: En algunos casos, el neumotorax puede ser evidente
de inmediato después del procedimiento, especialmente si es grande o si se

acompanfa de sintomas agudos como dolor toracico y dificultad para respirar.
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Si hay sospecha de neumotérax inmediato, se deben realizar radiografias de
térax o tomografias computarizadas (TC) urgentes para confirmar el diagnéstico y

determinar la gravedad. (Alrajhi et al, 2012)

-Deteccion Retrasada (48 Horas o Mas): En ocasiones, el neumotérax puede
no ser detectable de inmediato y puede desarrollarse o hacerse evidente 48 horas o
mas después del procedimiento. Esto puede ocurrir si el neumotoérax es pequefio o si

los sintomas se desarrollan lentamente.
Controles Radiolégicos

Controles Iniciales: pueden no siempre revelar la separacion pleural o el
colapso pulmonar inicial debido a que la formacion de aire en el espacio pleural puede
ser gradual. La toma temprana de radiografias puede no mostrar claramente el
neumotorax si el aire en el espacio pleural es minimo o si la separacion pleural es

dificil de distinguir en las imagenes iniciales.

Controles Posteriores: La toma de radiografias de seguimiento después de 24
a 48 horas permite una mejor evaluacion de la evolucién del neumotérax y de la
expansion pulmonar. Esto es crucial para detectar cambios que pueden no ser
evidentes de inmediato. Se recomienda realizar una radiografia de térax de
seguimiento en pacientes que hayan tenido procedimientos en el térax, incluso si no

muestran sintomas inmediatos. (Ramirez, 2021)

Protocolo de Monitoreo

Evaluacion Inicial Post-Procedimiento:

Realizar una radiografia de térax inmediatamente después del procedimiento
para identificar signos evidentes de neumotérax y para asegurar que no haya
complicaciones inmediatas. La imagen muestra wuna linea hiperdensa
(correspondiente a la pleura visceral) con ausencia de trama broncopulmonar distal a
ella, lo cual indica la presencia de aire en la cavidad pleural. Sensibilidad de 0.52 y
especificidad de 1.00. Sensibilidad baja para neumotérax pequefo o early stage.
Dependencia de la calidad de la imagen y el posicionamiento del paciente. (Alrajhi et
al, 2012) (Light,1992)
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Ecografia: es una alternativa util para la evaluacion del neumotorax,
especialmente en el contexto de una unidad de cuidados intensivos o emergencia. Se

realiza a pie de cama y proporciona imagenes en tiempo real.

Permite visualizar el desplazamiento de la pleura y la ausencia de
deslizamiento pleural, indicativo de neumotorax. Sensibilidad y Especificidad: Similar
a la radiografia convencional, pero altamente dependiente de la habilidad del operador

y de la presencia de enfermedad pulmonar subyacente.
e \entajas:
o Inmediata y disponible en el bedside.
o No expone al paciente a radiacion.
e Limitaciones:
o Dependencia del operador y de la técnica utilizada.
o Menos eficaz en pacientes con enfermedad pulmonar severa.

Tomografia Computarizada (TC) de Térax: Considerada el estandar de oro
(Gold Standard) para el diagnéstico de neumotdrax debido a su alta sensibilidad y

especificidad cercanas al 100%.
e Indicaciones:

o Deteccién de neumotérax de pequeno tamano que puede no ser visible

en radiografias.

o Estimacién del tamafo real del neumotérax. La TC es ideal para

determinar con precisién la extension del neumotorax.

o Evaluacién de enfisema o enfermedad bullosa para considerar opciones

quirurgicas.

o Confirmacion o descarte de malposiciéon del drenaje toracico.
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o Diagnéstico de otras patologias pulmonares subyacentes que podrian

estar contribuyendo a la condicion del paciente.

Limitaciones: No recomendada de forma sistematica para todos
los pacientes debido a su costo, exposicion a radiacion y necesidad de

equipamiento especializado.
Métodos para Determinar la Magnitud del Neumotorax:

indice de Light basado en la relacién entre el volumen del pulmén colapsado y
el hemitérax. Utiliza la formula proporcional al cubo de los diametros del neumotorax.
Ayuda a clasificar la gravedad del neumotoérax y guiar el tratamiento. Se emplea para
determinar el tamafo del neumotdrax en relacion con el volumen total del pulmén
colapsado. (Alrajhi et al, 2012) (Light,1992)

La eleccidén del método diagnostico para el neumotérax dependera de varios
factores, incluyendo la disponibilidad de recursos, la condicion clinica del paciente y
la necesidad de precision en la evaluacién. La radiografia simple de térax sigue siendo
una herramienta fundamental por su disponibilidad y coste, mientras que la ecografia

ofrece ventajas en situaciones de emergencia. (Alrajhi et al, 2012)

La tomografia computarizada, aunque no siempre necesaria, es el método
preferido para una evaluacién detallada y precisa en casos complejos o de alta
sospecha. La combinacion de estas técnicas puede proporcionar una evaluacion

completa y efectiva del neumotérax. (Alrajhi et al, 2012)

1. VIII. IV Tratamiento.

De acuerdo con las directrices del American College of Chest Physicians
(ACCP) y la British Thoracic Society (BTS), el tratamiento del neumotérax puede
implicar varias estrategias, dependiendo de la severidad del neumotoérax y la condicidon
clinica del paciente. Estas estrategias incluyen suministro de oxigeno, observacion,

aspiracion y colocacion de un tubo toracico. (Light, 2020)
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Suministro de Oxigeno: Administrar oxigeno al 100% puede acelerar la
reabsorcion del gas en la cavidad pleural. Esto se debe a que el oxigeno se absorbe
mucho mas rapidamente que el nitrégeno. El gas en la cavidad pleural (principalmente
aire) se difunde hacia el espacio intrapleural. El oxigeno se absorbe 62 veces mas
rapido que el nitrogeno, lo que facilita la eliminacion mas rapida del aire de la cavidad
pleural. La tasa de absorcion del gas en la cavidad pleural es aproximadamente del
1.25% al medio ambiente. (Alrajhi et al, 2012)

Cuando se administra oxigeno al 100%, esta tasa de absorcion se acelera de

3 a 4 veces, ayudando a reducir el volumen del neumotorax mas rapidamente.

Observacion: En casos de neumotdrax pequefio y asintomatico, la
observacion puede ser suficiente. Este enfoque implica el monitoreo regular del
paciente y la realizacién de radiografias de térax para evaluar la progresion del
neumotorax. Generalmente se reserva para pacientes con neumotérax de menos del

15-20% del volumen del hemitorax y sin sintomas graves.

Aspiracion: La aspiracion se realiza con una aguja y una jeringa para eliminar
el aire de la cavidad pleural. Este método es adecuado para neumotdrax moderado y
sintomatico, especialmente si el paciente presenta sintomas como dolor toracico o
dificultad respiratoria. Se utiliza una aguja de gran calibre para aspirar el aire
acumulado, lo que puede aliviar los sintomas y reducir el volumen del neumotérax.
Puede ser un tratamiento efectivo para neumotdérax que no es completamente grande

ni persistente.

Colocacion de un Tubo Toracico: En casos mas graves o persistentes de
neumotorax, se puede requerir la colocacién de un tubo toracico para drenar el aire
de la cavidad pleural y permitir que el pulmén se reexpanda. Se inserta un tubo en el
espacio pleural para permitir el drenaje continuo del aire y la restauracion del equilibrio
pleural. Generalmente indicado para neumotdrax grandes, recurrentes o sintomaticos,
o cuando la aspiracion no ha sido efectiva. Independientemente del tratamiento inicial,
es crucial realizar un seguimiento regular mediante radiografias de térax para evaluar
la evolucion del neumotérax y la efectividad del tratamiento. (Val-Jordan et al, 2022)
(Penalver C et al, 2018)

27



Intervencion Quirdrgica: En casos de neumotorax recurrente o persistente, o
si se detecta una causa subyacente como una enfermedad bullosa, puede ser
necesaria una intervencion quirurgica, como una pleurodesis o reseccidén quirurgica
de areas afectadas. Actualmente se reconocen las siguientes indicaciones de acuerdo

con la Sociedad Espariola de Cirugia Toracica, las cuales son:
1. No resolucidon del neumotoérax o imposibilidad de reexpansion pulmonar.
2. Segundo episodio (ipsilateral o contralateral).
3. Episodio bilateral sincronico.
4. Hemotorax asociado a neumotorax.
5. Profesiones de riesgo como pilotos de aviacion o buceadores.

Para neumotérax espontaneo se prefiere utilizar sondas endopleurales de
pequefio calibre, < 4.7mm de diametro, de acuerdo con el abordaje anterior, para el
neumotoérax secundario se prefieren tubos de 9.3mm de diametro. Existen cuatro
criterios clasicos de retirada del tubo pleural: a) Ausencia de oscilacion de la columna
de agua, b) Débito < 50 - 100cc en 24 horas, c) No fuga aérea, d) Reexpansion
pulmonar completa por clinica y control radiolégico. (O'Grady et al, 2011)
(Aguinagalde et al, 2018) (Light, 2020)

El manejo del neumotérax puede variar desde la observacion y administracion
de oxigeno hasta intervenciones mas invasivas como la aspiracién y la colocacion de
un tubo toracico, dependiendo de la severidad del neumotdrax y los sintomas del
paciente. La administracién de oxigeno al 100% es una estrategia eficaz para acelerar
la reabsorcién del aire en la cavidad pleural y es particularmente util en el manejo de

neumotorax pequeno y en la fase inicial del tratamiento. (Val-Jordan et al, 2022)
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lIL.VIII. V. Complicaciones.

Entre las complicaciones de un neumotdrax incluyen: derrame pleural,
hemotdrax, empiema, insuficiencia respiratoria, Neumo mediastino, arritmias, puede
evolucionar torpidamente y generar inestabilidad hemodinamica, estado de choque y
paro cardio respiratorio. Por lo anterior, es de suma importancia la identificacion y

tratamiento precoz (Penalver et al, 2018)

lll. VIII. VI. Prevencion de complicaciones mecanicas de los accesos venosos
centrales.

Las recomendaciones de Young para la prevencion de complicaciones
mecanicas relacionadas con la insercion de un catéter venoso central se basan en
estudios prospectivos y en la evidencia acumulada sobre practicas efectivas y

seguras. (Bodey, 2023)

Experiencia del Operador: fundamental para reducir el riesgo de
complicaciones. Los estudios han mostrado que los operadores que han realizado
mas de 50 inserciones de catéteres venosos centrales tienen una mayor tasa de éxito

y una menor incidencia de complicaciones.

La habilidad y la familiaridad con el procedimiento contribuyen a una técnica

mas precisa y eficiente, reduciendo la probabilidad de errores y complicaciones.

Limitar el Numero de Intentos: Cada intento adicional de insertar el catéter
aumenta la probabilidad de complicaciones mecanicas. La evidencia sugiere que
la probabilidad de complicaciones mecanicas aumenta 6 veces después de tres
intentos fallidos. Limitar el numero de intentos ayuda a reducir el trauma en el sitio
de insercidn y la posibilidad de lesiones en los vasos sanguineos o estructuras
adyacentes. Esto también reduce el riesgo de infecciones y otras complicaciones

asociadas con multiples intentos. (Bodey, 2023)
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Guiado por Ultrasonido (USG): La utilizacion del ultrasonido para guiar la
colocacion del catéter es superior a la colocacion basada solo en la anatomia. El
uso de ultrasonido ha demostrado ser particularmente efectivo en la insercion de
catéteres en la vena yugular interna; proporciona una visualizacién en tiempo real
de la anatomia y la trayectoria del catéter, permitiendo una colocacion mas precisa
y reduciendo el riesgo de complicaciones como la perforacién vascular o la

colocacion incorrecta del catéter.

Confirmacion de la Punta del Catéter: mediante una radiografia de térax,
es una practica comun para asegurar que la punta del catéter esté en la posicion
correcta. Sin embargo, en procedimientos guiados por ultrasonido, la necesidad de

una radiografia puede ser menor.

Aunque el ultrasonido ayuda a guiar la colocacion, la radiografia de torax
proporciona una confirmacién final de la ubicacion del catéter, lo cual es esencial
para evitar complicaciones relacionadas con una colocacion incorrecta. (Bodey,
2023)

La decision de realizar una radiografia de térax puede depender del
contexto clinico y de la calidad del guiado por ultrasonido. La aplicacién de estas
recomendaciones basadas en la evidencia ayuda a prevenir complicaciones

mecanicas durante la insercion de catéteres venosos centrales.

La experiencia del operador, la limitacion de intentos fallidos, el uso de
ultrasonido para la guia y la confirmacion de la ubicacion del catéter son practicas
clave para mejorar la seguridad del procedimiento y reducir el riesgo de
complicaciones. Implementar estas estrategias de manera sistematica en la
practica clinica puede mejorar significativamente el resultado para los pacientes.
(Bodey, 2023)
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IV Hipétesis

Ha: La prevalencia de neumot6rax como complicacion posterior a la insercion

de catéter venoso central es mayor del 7%.

Ho: La prevalencia de neumotérax como complicacién posterior a la insercion

de catéter venoso central es igual o menor del 7%.
V. Objetivos.
V.I. Objetivo general
Determinar la prevalencia de neumotdrax como una complicacion mecanica post

insercion de catéter venoso central en el servicio de urgencias del Hospital General

de Zona 3, San Juan del Rio, Querétaro.

VI. Material y métodos.

a. Tipo de investigacion
-Observacional transversal descriptivo, retrospectivo.
b. Poblacion de estudio.

- Expedientes de pacientes con diagnostico de neumotorax que recibieron
atencion en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.3, San Juan
del Rio, Querétaro, de enero 2023 a enero 2024.

c. Muestra y tipo de muestreo

- No aleatorizado por conveniencia. Se calculara con la férmula de porcentajes para
poblacion infinita. Ya que no se conoce la prevalencia de neumotoérax en el HGZ3.

n = (Za+ZB)’pq
d2

Donde: Zo= nivel de confianza 0.95%, una zona de rechazo = 1.64 ZB=poder de la
prueba 0.80% = 0.842 p=0.07 q=0.93 d=0.0025
n=70
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d. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

. Expedientes de pacientes mayores de 18 anos
. Usuario de catéter venoso central (abordaje subclavio o yugular)

. Colocacion de catéter venoso central con técnica Seldinger en

sala de urgencias en periodo de tiempo descrito.

. Expedientes de pacientes que tras colocacion de catéter venoso

central no desarrolla ningun tipo de complicacion.

Criterios de exclusion:

. Expedientes de pacientes con insercion de catéter fuera del instituto.

Expedientes de pacientes con neumotdrax previo a insercion de catéter

. Expedientes de pacientes con diagnostico de poli trauma.

Criterios de eliminacion:

. Expedientes de pacientes con diagnostico de neumopatias.

. Expedientes de pacientes menores de 18 afos.

e. ldentificacion de variables

Se estudiaron las variables independientes como el neumotérax y las
dependientes como edad, genero, sitio de abordaje, numero de intentos, indicacion
de colocacion y profesional que coloco.
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f. Técnicas e instrumentos

Se junto la informacion del instrumento de recoleccion de datos, la
informacion contenida del expediente clinico. Se llevo a cabo la revisiéon de
historias clinicas que dentro de sus diagndsticos se incluya neumotérax como
complicacion mecanica, se elaboré una matriz de datos en programa Microsoft

Excel y se procesaron en el programa SPSS version 24.

g. Procedimientos

. La informacién fue obtenida de la base de datos estadisticos
proporcionada por la unidad de epidemiologia del hospital. La base de datos
contiene registros de procedimientos invasivos, especificamente Ila

colocacion de catéteres venosos centrales en el servicio de urgencias.

. Se verificaron los registros para asegurar que solo se incluyeran
aquellos pacientes a quienes se les coloco un catéter venoso central, y que

la informacién estuviera actualizada y completa.

. La informacién sobre los pacientes detectados se documento
de acuerdo con los procedimientos establecidos. Esto incluye detalles como

fechas, identificadores de pacientes y detalles del procedimiento.

. Se mantuvo la confidencialidad de los datos personales de los

pacientes durante el proceso de documentacion.

. Se organizaron los datos de manera que facilitara el analisis
posterior, incluyendo categorizacion y clasificacion adecuada de la

informacion.

. Se implementaron medidas de seguridad para proteger los
datos durante la recoleccion y almacenamiento, siguiendo las normativas de

proteccion de datos y confidencialidad.
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h. Analisis estadistico

Los datos se capturaron en una base de datos con programa de Excel y
posterior con el uso del programa estadistico SPSS 24 para el analisis
estadistico. La informacién se describio utilizando medidas de tendencia central
como promedios, porcentajes, desviacion estandar, intervalo de confianza. Los

resultados se presentaron por medio de cuadros.

i. Consideraciones éticas

De acuerdo con la normatividad vigente, el presente protocolo de estudio se
envid a revision del comité local de ética e investigacion, en donde se aseguro del
cumplimiento de los mas altos estandares de investigacion y se vio siempre por el
correcto cumplimiento de los principios de beneficencia, no maleficencia, respeto y
autonomia de cada uno de los participantes. Se vigilo ademas el apego a lo estipulado
en la declaracion de Helsinki 1964 con la adicion de Tokio de 1975, la ejecucion del

proyecto no conto con riesgos para la salud de la poblacion en estudio.

Este trabajo de investigacién conto con aspectos de factibilidad ya que fue de
costo accesible y no requirié de financiamiento externo. No trasgredio los derechos
humanos, ni violo normatividad alguna en materia de investigacién en seres humanos,
respeto lo que marca la Ley General de Salud en base a su Ultima Reforma publicada
en el DOF 01-09-2011 en su Titulo segundo, capitulo 17, seccion |, la investigacion

sin riesgo y en todo momento la confidencialidad de la informacion.

Este protocolo se considera sin riesgo. Ya que solo se utilizaron los datos
registrados en los expedientes clinicos. No requirié carta de consentimiento
informado, ya que la informacion se obtuvo directamente de los expedientes clinicos

de cada uno de los pacientes.

Los resultados obtenidos se manejaron en forma encriptada, la informacion
se resguardd en una computadora en el area de educacién por el investigador
principal con acceso controlado con contrasefa hasta finalizar el proyecto de
investigacion, se informaron los resultados finales al cuerpo de gobierno y a los
médicos adscritos al servicio de urgencias con la finalidad de detectar y reforzar

debilidades del personal multidisciplinario para la prevencion y deteccién oportuna.



VII. Resultados.

Se evaluaron un total de 70 pacientes mayores de 18 afios que ingresaron
a la sala de urgencias del Hospital General de Zona #3 San Juan del Rio y que les

fue colocado un catéter venoso central.

En cuanto a la edad, la edad minima de los pacientes fue de 21 afios y la
maxima de 92 afios con una edad media de 57 afos. El grupo en el que con mayor
frecuencia se coloco catéter venoso central fue el grupo de 41 a 60 afos. Ver tabla
1.

En cuanto al sexo de un total de 70 pacientes que les fue colocado un
catéter venoso central 36 pacientes (51.4%) corresponde al sexo masculino (IC 95%
39.7 - 63.1) y 34 pacientes (48.6%) al sexo femenino (IC 95% 39.6 —60.3). Ver tabla
6.

De los setenta pacientes que ingresaron a la sala de urgencias y que se les
coloco un catéter venoso central, el 14.3% de los pacientes (IC 95% 6.1 — 22.5)

desarrollo neumotdérax como complicacion mecanica. Ver tabla 6

Del 14.3% de los casos que desarrollaron neumotdrax secundario a la
colocacién de catéter venoso central el 11.4% (IC 95% 4.0 — 18.8) requirio la

colocacién de sonda endopleural como manejo de la complicacién mecanica.

De acuerdo con la variable grado de neumotérax se encontré que el
neumotorax de segundo y tercer grado muestran misma frecuencia con un 5.7% de
los casos que corresponde a 4 casos por grado (IC 95% 0.3 — 11.1), y los que
desarrollaron neumotdérax de primer grado representa el 2.9% de los casos que

corresponde a dos de los pacientes con neumotérax (IC 95% -1.0 — 6.8).
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Para la descripcion del sitio de abordaje se observd que el subclavio
derecho muestra un mayor porcentaje de preferencia de colocacién en comparacion
con el lado izquierdo, que corresponde una frecuencia de 44 y 11 respectivamente;
por lo anterior el 62.9% corresponde para el abordaje subclavio derecho (IC 95%
51.6 — 74.2), mientras que subclavio izquierdo muestra solo un 15.7% (IC 95% 7.2
— 24.2), casi el mismo porcentaje para los yugulares derechos con un 14.3% (IC

95% 6.1 — 22.5) con una frecuencia de 10 pacientes.

En cuanto al motivo de indicacion para la colocacion de un abordaje central,
en el servicio de urgencias, la principal utilizaciéon fue para la reanimacion del
paciente en estado critico, obteniendo un 74.3% de los casos con una frecuencia
de 52 pacientes (IC 95% 64.1 — 84.5) en segundo lugar se encuentra con fines de
administracién de farmacos con un 17.1% (IC 95% 8.3 — 25.9) y para trasfusion de

hemoderivados en un 8,6% de los casos y una frecuencia de 6 (IC 95% 2.0 — 15.2).

Para la variable que describe el numero de intentos realizados para la
colocacién de catéter venoso central con la formacion de neumotérax, se identificd
que el 65.7% de los pacientes tuvieron un numero total de 1 a 3 punciones, que
corresponde a una frecuencia de 46 (IC 95% 54.6 — 76.8), con un porcentaje de
31.4% se encuentra el grupo entre 4 a 6 intentos y con un 2.9% corresponde al

grupo entre 7 y 9 intentos con una frecuencia de 2 pacientes ( IC 95% -1.0 — 6.8).

También se logré identificar que el nivel categorico del profesional de la
salud, que realizo el procedimiento de colocacién de catéter venoso central es de
mayor frecuencia por el médico residente, mostrando un 94.3% de los casos (IC
95% 88.9 — 99.7) que representa 66 de los 70 catéteres que se colocaron, en
contraste con los colocados por el medico adscrito al servicio de urgencias con un
5.7% de todos los casos (IC 95% 0.3 — 11.1).
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VIIl. Tablas

Tabla 4. Edad de los pacientes.

Edad f % IC 95% IC 95%
minimo Maximo
De 20 a 40 anos 13 18.5 9.4 27.6
De 41 a 60 anos 26 37.1 25.8 48.4
De 61 a 80 anos 17 24.2 14.2 34.2
De 81 a 92 anos 14 20 10.6 29.4
Elaboracion propia. Trabajo de campo.
Tabla 5. Genero de los pacientes.
Sexo del encuestado f o ﬁiﬁ:{g I(Zaiﬁzz/;
Masculino 36 51.4 39.7 63.1
Femenino 34 48.6 39.6 60.3

Elaboracion propia. Trabajo de campo.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes con colocacion de catéter venoso
central en sala de urgencias del HGZ 3 San Juan de Rio.

. o IC 95% IC 95%
Variable F % MINIMO  MAXIMO
Neumotorax
No 60 85.7 77.5 93.9
Si 10 14.3 6.1 225
Total 70 100

Sonda endopleural

No 62 88.6 81.2 96.0
Si 8 11.4 4.0 18.8
Total 70 100

Grado de neumotdérax

Grado | 2 29 -1.0 6.8
Grado Il 4 57 0.3 11.1
Grado Il 4 5.7 0.3 11.1

Abordaje anatomico

Subclavio derecho 44 62.9 51.6 74.2

Subclavio izquierdo 1M 15.7 79 24.9
Yugular derecho 10 14.3 6.1 22.5
Yugular izquierdo 5 7.1 1.1 13.1

Indicacion de colocacién

Reanimacién 52 74.3 64.1 845
Farmacoterapia 12 17.1 8.3 25.9
Transf. Hemoderivados 6 8.6 2.0 15.2

Numero de intentos

123 46 65.7 54.6 76.8
a .
4a6 22 31.4 20.5 42.3
7a9 2 2.9 1.0 6.8
Categoria del personal
Médico residente 66 94.3 88.9 99.7
Medico adscrito 4 5.7 0.3 11.1

Total 70 100

Elaborado por investigador.
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IX Discusion

Segun estudios previos realizados en Europa, encontraron que enun 2 a 15%
del total de los cateterismos, desarrollaron una complicacion mecanica tras el
procedimiento, para lo cual, el 1.3 — 3.5% de estos corresponde a neumotorax; sin
embargo, se ha demostrado en dos estudios recientes en 2019 en Venezuela; donde
encontraron una prevalencia de hasta 32.8% sin uso de ecografia y un 13.1% para
procedimiento guiado por ecografia, en mismo contexto de sala de emergencias para
colocacién de acceso central (Escudero — Acha 2019). En nuestro estudio se encontro,
que la poblacion total de pacientes a quien se les realizé colocacion de catéter venoso
central (n=70) el 14.3% de los casos, si desarrollo neumotérax como complicacién
mecanica; de los cuales el 11.4% requirié de la colocacion de drenaje pleural, esto en
funcién del grado de neumotdrax donde los de segundo y tercer grado representan el

5,7% de los casos correspondientemente.

La revision bibliografica demuestra una incidencia global mas baja con 40%
de la poblacién estudiada, para el sexo femenino (Garcia Carranza et al 2020) lo cual
se corrobora en nuestro estudio, teniendo un 48.6% del total de los casos, que
corresponde a una frecuencia de 34 de los 70 pacientes, a diferencia del sexo

masculino que muestra una incidencia mayor con un 51.4%.

Para el sitio de abordaje, encontramos que el que tiene mayor preferencia es
el subclavio derecho, por ende mayor frecuencia con 44 catéteres de los 70 colocados,
lo que representa el 62.9% del total de la muestra, mientras que el lado izquierdo
tenemos un 15.7% con 11 casos ; al comparar estos resultados con estudios
realizados en 2019 y 2020 en Europa y Venezuela (Garcia Carranza et al 2020)
(Escudero — Acha 2019) respectivamente, se corrobora que el abordaje subclavio
derecho es el que presenta una mayor prevalencia de complicaciones mecanicas

como el neumotdrax.

De la misma forma en un estudio realizado en Cuernavaca Morelos en 2022,
de un total de muestra de 160 pacientes, el neumotérax como complicacién mecanica
tuvo una prevalencia de 56.87% de los casos, sin uso de ecografia. (Hernandez
Paulina, 2022)
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Weiser TG, en una investigacion realizada en Standford University School of
Medicine en el aino 2022, menciona que el uso de ultrasonido es una herramienta que
disminuye el riesgo de presentar neumotorax al colocar un acceso vascular central;
en nuestra investigacion, todos los casos se realizaron sin ecografia debido a que no

se cuenta con el insumo en la unidad.

X. Conclusiones

= El presente trabajo se realizd en el Hospital General de Zona 3 Sanjuan del
Rio, en el cual se determind que existe una prevalencia de neumotdrax del
14.3% de un total de 70 pacientes que cumplieron con criterios de inclusion.

= Se encontré6 que el rango de edad dentro del cual se presenta esta
complicacion mecanica post colocacion de catéter venoso central es entre 41
y 60 afos.

= Se observé que la principal indicacion para el uso de este catéter es para la
reanimacion de paciente en estado critico, en sala de urgencias.

= Se analizo que el sitio de abordaje de preferencia por el personal médico es
para el subclavio derecho, por ende, el de mayor incidencia para la formacion
de complicaciones mecanicas en este caso.

= Para la realizacion de estos procedimientos en servicio de urgencias, se
encontré que el medico en formacion de la especialidad de urgencias, son
quienes realizan esta técnica de acuerdo con conocimientos anatémicos
adquiridos, por lo que demostré mayor incidencia de causar tal complicacion
en comparacion con los meédicos adscritos, sin embargo, no se logré determinar
el grado académico de los médicos residentes para ser mas especificos en este

rubro.
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Xl. Propuestas

Es de suma importancia reforzar los conocimientos y capacitar constantemente
al personal médico tanto en formacion como a los médicos ya adscritos al
servicio, con el fin de mejorar técnicas y disminuir riesgo de complicaciones.
De acuerdo con el nivel hospitalario de la institucion donde se realizé la
investigacion, se sugiere realizar la solicitud de adquirir instrumentos de trabajo
con ecografia portatil para el uso del profesional medico en procedimientos
invasivos de este tipo que, segun investigaciones realizadas, el uso de estas
tecnologias disminuye considerablemente el riesgo de complicaciones.

Es importante tener un registro adecuado de manejo de expediente clinico de
los pacientes ya que en ocasiones las notas post realizacion de procedimiento
no son completas en informacion o no son detalladas de acuerdo con la técnica
realizada. Con lo cual se buscara mejorar o estandarizar la realizacion de notas
de procedimiento.

Se espera que esta investigacion, sirva de referencia para futuros estudios.
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XIll Anexos

XII.1 Hoja de recoleccién de datos

Hoja de recoleccién de datos.

Folio:

EDAD: SEXO: FECHA INGRESO A SECOLOCDO
URGENCIAS: CATETER VENOSO
CENTRAL:
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O No
ABORDAJE: NUMERO DE|INDICACIONDE PESO:
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TALLA: DIAGNOSTICO: PRESENTO Porcentaje de
NEUMOTORAX: neumotorax:
O Si
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Se coloco sonda
endopleural:

O Si
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Categoria de personal
que realizoel
procedimiento:
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