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l. TITULO

‘EXPERIENCIA EN ACCESOS VASCULARES CENTRALES EN EL HOSPITAL
GENERAL DE QUERETARO EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018.”



Il. MARCO TEORICO

a) DEFINICION DEL PROBLEMA/ PREGUNTA DE INVESTIGACION

Tradicionalmente, la colocacién de un catéter venoso central se efectia mediante
una insercién percutanea (realizada a ciegas) que se basa en las referencias anatémicas

de estructuras palpables o visibles en relacion con la vena deseada.

Multiples estudios demuestran un incremento en la tasa de éxito al realizar la
colocacion de CVC guiadas por ultrasonido en tempo real comparado con la técnica
convencional, esto es porque revolucioné la insercion de catéteres venosos centrales
proporcionando al operador la visualizacion de la vena deseada y las estructuras
anatoémicas circundantes antes y durante la insercion de la aguja, orienta en la colocacion
de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito y reduciendo el niamero de
complicaciones. Por esto, es considerada buena practica médica la colocacion de CVC

guiados por ultrasonido en tiempo real (Leung 2006).

Por consiguiente, nuestro estudio se basa en especificar: ¢ Cual es el panorama
actual en los accesos vasculares centrales en el Hospital General de Querétaro en el
periodo comprendido de Enero 2018 a Diciembre 2018 en cuanto a colocacion por
método convencional versus guiado por ultrasonido y la incidencia de complicaciones con

cada uno de los mencionados métodos?



b) ANTECEDENTES

De acuerdo con la literatura, al menos en los hospitales y clinicas de Estados
Unidos anualmente se colocan alrededor de 110 millones de dispositivos intravasculares
para la administracion de liquidos intravenosos, medicamentos, antibioticos,
transfusiones, nutricidbn parenteral, para vigilancia del estado hemodinamico, asi como
para realizar hemodialisis. La mayoria de estos dispositivos, son catéteres venosos
periféricos; sin embargo, 15 millones de los accesos venosos por afio se realizan

mediante la colocacion catéter venoso central (CVC) (Mermel 2001).

La instalacion de un CVC es una situacion frecuente en los pabellones quirrgicos
asi como en las unidades de pacientes criticos, motivo por el cual la técnica de insercion
de estos catéteres debe ser manejada prolijamente por el médico anestesiologo,
internista y cirujano. Este procedimiento debe realizarse por personal capacitado. En
1952 Aubaniac fue el primero en describir el acceso venoso en la vena subclavia. En
1953, Seldinger describié la colocacion de un catéter usando una guia metalica
agregandola a la técnica de Aubaniac. La técnica convencional de Seldinger modificada
es la mas difundida y la de mayor aceptacion para la canulacion venosa central (Taylor,
2007; (Vidal, 2017).

Existen una amplia variedad de CVCs, pueden ser de un lumen o de mdultiples
[imenes, sin embargo, el ndmero de limenes no afecta en la incidencia de
complicaciones, por lo que la decision de la cantidad de limenes debe ser elegida de
acuerdo a las necesidades médicas del paciente (Taylor 2007). En la presente revision se

analizarala técnica en relacion al CVC no tunelizado, por ser éste el mas utilizado.



Indicaciones y contraindicaciones para la instalacion de CVC:

Las indicaciones y contraindicaciones para la instalacion de un catéter venoso
central se muestran a cotinuacién (Vease Cuadro I1.1) (Vidal 2017):

Cuadro II.1: Indicaciones y contraindicaciones para la instalacién de CVC

Indicaciones:

Contraindicaciones

Medicién de presion venosa central
Requerimientos de multiples infusiones
en forma simultanea

Administracion de drogas vasoactivas
Quimioterapia

Antibioticos tales como anfotericina-B e
infusiones hiperosmolares o por largos
periodos.

Malos accesos venosos periféricos
Nutricién parenteral

Procedimientos dialiticos

Pacientes con riesgo potencial de instalar

falla cardiovascular

Contraindicaciones absolutas:

-Rechazo del paciente
-Coagulopatia severa

Contraindicaciones relativas:

-Bulas pulmonares cuando se intenta el
abordaje de‘la subclavia

-Hernia inguinal en accesos femorales
-Alteraciones carotideas en accesos
yugulares

-Paciente inquieto y no cooperador
-Cuadros diarreicos cuando se considere
el cateterismo de venas femorales
-Traqueostomia con abundantes
secreciones en abordajes yugulares
-Puncion de la subclavia y yugular
izquierdas en pacientes cirréticos
-Hipertension arterial severa en accesos
yugulares y subclavios
-Infeccion préxima o en el sitio de
insercion

-Trombosis de la vena

Fuente: Vidal 2017.




Tecnica Modificada de Seldinger

Esta es la técnica convencional. Es necesario que el operador y los ayudantes
coozcan la técnica y el procedimiento que permitira realizarlo exitosamente. Se debe
contar con un equipo adecuado de monitorizacibn como pulsooximetro y monitor
electrocardogréfico antes de iniciar el procedimiento. Se requiere disponer de todo el
equipo necesario para realizar el procedimiento. Como cualquier procedimiento en sala
quirargica es necesario tener el consentimiento informado firmado por el paciente y/o

familiar.

Se coloca al paciente en posicién de Trendelenburg. Se realiza asepsia de la zona
e instalaciéon del campo quirlrgico. Se debe identificar los puntos anatomicos, e infiltrar

con lidocaina al 1% en zona de puncion (Reparos anatémicos del cuello en Figura 1)2.

Veng ypigular interna

Figura Il. 1: Imagen que sefiana los puntos anatémicos del cuello. Observése la relacion
del muasculo esternocleidomastoideo con la vena yugular interna y externa. (Imigo
2011).

Técnica para insercion en vena yugular interna (Imigo 2011):




El paciente debe estar en Trendelemburg a 15° ubicdndose el operador a la
cabeza del paciente. Se gira la cabeza al lado contrario a la puncién hasta 45°. Mas
angulacion podria causar un colapso venoso dificultando el procedimiento. Se ubica el
Tridngulo de Sedillot (formado por las ramas esternal y clavicular del
esternocleidomastoideo y la clavicula).

Existen tres tipos y sitios de abordaje: anterior, central y posterior; los mas
empleados son el central y el posterior.

a) Via Central: La arteria carétida comun se encuentra paralela, medial y profunda
con respecto a la vena yugular interna (VY1), por lo cual, con la mano no dominante
se debe ubicar el pulso y puncionar en el apex del triangulo, en direccion caudal
hacia la mamila ipsilateral, a 45° del plano frontal avanzando 3 a 5 cm. segun la
contextura del paciente.

b) Via Posterior: a 5 cm. sobre la clavicula se punciona tras el borde posterior del
vientre clavicular del esternocleidomastoideo, dirigiendo la aguja hacia la fosa
supraesternal rozando el borde posterior del mudsculo avanzando

aproximadamente 2 a 4 cm. hasta encontrar la vena.

Se punciona la vena can el trocar y se procede a constatar el reflujo venoso. Se
procede a insercion de la guia con la mano dominante, mientras que la no dominante
Sujeta el trocar. Se retira el trocar sin la guia, y a través de ésta se introduce un dilatador
2/3 de su extension y-luego se retira. Se realiza la insercidon del catéter segun el largo
determinado para el paciente, y a medida que se realiza esto se retira la guia. Comprobar

permeabilidad del catéter, fijacion a piel y conexidn a la solucion intravenosa.

La punta del catéter deberia colocarse en la union de la vena cava superior y la
auricula derecha. Se propone la insercion del catéter a 16cm, siendo 6ptimo para adultos
de altura promedio. Para canulaciones de vena subclavia y yugular interna, la longitud
apropiada requerida puede ser estimada midiendo el sitio proyectado en el torax, el cual
se sitlia en el 2do espacio intercostal justo en la linea media3. Existe otra alternativa para
la medicién de la longitud del catéter, y ésta es la férmula propuesta por Peres basada
en la altura del paciente, con lo cual se logra predecir una colocacién del catéter correcta

en 95% de los pacientes, como se muestra en la Tabla Il. 2 (Czepizak, 1995)



Vena subclavia derecha ' (Altura /10) - 2cm

Vena subclavia izquierda (Altura /10) + 2cm
Yugular interna derecha Altura /10
Yugular interna izquierda (Altura /10) + 4cm

Fuente: Czepizak 1995

Otras alternativas de canulacién venosa ademas de la Vena YugularInterna es la vena

subclavia a través de un abordaje infraclavicular (Taylos, 2007)

, , -
Sternocleidomastoid Muscle J
Right Internal 3
Jugular Vein )
Sternal Notch

Clavicle
First Rib
Second Rib

Right Subclavian
Vein

Superior Vena Cava

Figura ll. 2: Abordaje central para acceso a vena yugular interna e infraclavicular

para acceso a la vena subclavia derecha. Fuente: Taylor 2007.

Figura II. 3. Abordaje de vena femoral derecha a través de la raiz del muslo.
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Anterior Superior
lliac Spine

Inguinal Ligament

Femoral Vein

Femoral Artery
I Pubic Tubercle
Femoral Nerve
Sartorius Muscle _—~ Adductor Longus
Muscle
™~ Greater Saphenous
Vein

Fuente: Taylor 2007

Técnica guiada por ultrasonido.

A principios de 1978, se describio la cateterizacion central guiada por ultrasonido
como una técnica efectiva para reducir complicaciones mecanicas. Ullman y cols. ( 2010)
fueron los primeros en describir el uso de ultrasonido Doppler para cateterizacion central.
Posteriormente, en 1984 se publicaron las primeras guias de practica clinica para el uso
de ultrasonido Doppler en la Clinica Mayo (Legler, 1984). Estas recomendaciones fueron
basadas en estudios que demostraron disminucién del numero de punciones fallidas
(86%), reduccion de sus complicaciones (57%) y acortamiento del tiempo de
procedimiento de 2.6 min a 1.1 min. A través de los Ultimos afios, la tecnologia de
ultrasonido ha tenido un rapido desarrollo evidenciado por la compactacion de los
dispositivos, la reduccion de sus costos y la mercadotecnia por parte de los fabricantes
(Ayoub 2010).
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La ubicacion clasica descrita para la VYI es anterolateral en relacion a la arteria
carotida comun, lo cual ha sido corroborado por ultrasonido en 92% de los casos.
Aproximadamente en el 50% de los pacientes la vena se ubica en posicidn mas anterior,
existiendo alto riesgo de puncion arterial; incluso hasta en el 18% de los casos la vena
esta ausente o trombosada. Las ubicaciones mas frecuentes se detallan en la Figura
(Vidal, 2017):

Position range in %

medial 0-55
anterior 0-16(54%)
anterio-lateral 9-82
far lateral 0-4
lateral 0-84
posterior 0-9
/ not visible/ 0-18
medial lateral thfombosed

Figura Il. 4: Ubicaciones anatomicas mas frecuentes de la vena yugular interna.

Adaptacion de Imigo? del esquema de Ayoud (Vidal 2017)

El diametro promedio de la VYI es 11.5 mm; esta descrito el diametro minimo de
5 mm (13 a 18%). Existen ademas diferencias entre la VY| derecha e izquierda, la primera
es de mayor calibre-en el 65% de los pacientes. Considerando estas relaciones
anatémicas: el uso del ultrasonido es fundamental a fin de evitar complicaciones
mecanicas durante la insercion (Imigo, 2011).

Existen dos formas de abordaje por US:

a. Abordaje estatico: visualiza la anatomia en forma previa y luego se procede a

la insercion.

b. Abordaje dinamico: Se realiza en tiempo real, observando durante todo el
procedimiento la insercién, siendo éste el mas seguro y ampliamente utilizado por

especialistas.
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Durante la ultrasonografia, la VYI tiene dos caracteristicas fundamentales; es
compresible y su calibre varia con los movimientos respiratorios. El diametro puede
aumentar hasta un 37% en la posicion de trendelemburg. La insercion se realiza en
tiempo real, avanzando a través de la piel 2.5 a 3 cm, siguiendo con la técnica estandar

una vez canulada la vena.

Tabla Il. Descripcién de los beneficios e inconvenientes del ultrasonido para la
cateterizacion venosa.

Beneficios Inconvenientes

1. Visualizacién de las estructuras 1. Dependencia de tecnologia.
vasculares. o\ o o

2. Pérdida de habilidades técnicas
2. Ubicacion 6ptima de la aguja. o

usando puntos anatémicos.
3. Proteccidn ante la perforacion de la

pared posterior de la VYI. 3. Falsa sensacion de seguridad.
4. Ubicacion precisa del catéter.

4. Aumento en el costo de los
5. Confirmacion de la guia de alambre

equipos.
dentro de la vena yugular interna
6. Disminucion en el tiempo del
procedimiento.
7. Disminucion en elnamero de
intentos.

8. Baja tasa de complicaciones.

Fuente: Ayoub, 2010
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Cuando se recurre al uso del ultrasonido, éste puede ser posicionado en sentido
transverso al vaso, resultando la imagen en la pantalla denominada “eje corto” (Vease
Figura 11.6). Una vision de “eje largo” (Véase Figura I1.7), la longitudinal al vaso, es
obtenida colocando el transductor del ultrasonido en posicién paralela a la direccion del
vaso. Ambas proyecciones pueden ser utilizadas para la asistencia y apoyo en la
colocacion del CVC. Para la colocacion del CVC en tiempo real guiado por ultrasonido,
la direccion de entrada de la aguja puede ser realizada con una visidn en eje corto; se
puede proseguir con una vision en eje largo para orientar la aguja y visualizar la entrada

de la guia metalica (Saugel 2017).

Figura Il. 6. Imagen de ultrasonido que muestra en eje corto de la vena yugular interna
y estructuras circundantes en cuello anterior.

(IV = Vena yugular interna; CA = Arteria Carétida; GW = Guia metalica).

Fuente: Chittoodan, 2011.
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Figura Il. 7. Imagen de ultrasonido de un corte en Eje largo de la vena yugular interna y
estructuras circundantes en cuello anterior.

(IJV = Vena Yugular Interna; GW = Guia metalica).

Fuente: Chittoodan, 2011

Ambas técnicas tienen ventajas y riesgos inherentes a cada una; ninguna de las
dos evita por completo la puncion de la artera carotida, especificamente hablando de la
canulacion de la venayugular interna. Algunos autores han sugerido un eje medio oblicuo
con la intencion de sumar las ventajas de los dos ejes convencionales, sin embargo,
hacen falta estudios prospectivos que nos den evidencia respecto a cual de los 3 ejes
pudiera obtener mayor tasa de éxito y menos complicaciones, por lo que, actualmente,
tener conocimiento y hacer uso de las 3 opciones nos sirve para aumentar el arsenal de
habilidades en procedimientos encaminadas a la seguridad del paciente (Dilisio, 2012).
Para la canulacién de la vena subclavia, en cambio, si existe evidencia acerca de mayor
indice de complicaciones con el uso de eje corto comparado con el uso de eje largo en

el abordaje infraclavicular (Vogel, 2015; Rezayat, 2016).

Para la colocacion de CVC en la vena yugular interna, se pueden utilizar los 3 ejes

de vision descritos previamente, que se muestra en la Figura Il. 8.
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Figura ll. 8: Imagen clinica y de ultrasonido.

Prueba de orientacion y visualizacion por ultrasonido. En el cuadro a) El avance de la
punta de la aguja puede guiarse con una vision de eje corto y en el cuadro b) con una
vision de eje largo para visualizacion de la aguja (Saugel 2017).

El uso de ultrasonido como guia en tiempo real permite la confirmacién de la
posicion de la aguja dentro de la vena, al visualizar la punta de la aguja central dentro de
la vena, asi como nos permite corroborar el paso de la guia metalica a través de la misma,
y de la misma manera verificar la entrada del catéter, el procedimiento se puede resumir

en los siguientes 6 pasos (Véase Tabla Il. 4):
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Tabla ll. 4. Abordaje de seis pasos parala colocacion de catéter venoso central
en vena yugular interna guiado por ultrasonido en tiempo real.

1.- Identificacion del sitio de insercion anatémico y localizacion de la vena

-ldentificar vena, arteria 'y
estructuras anatémicas.
Verificar anomalias
anatémicas.

-Uso de vision de eje corto
(a) y eje largo (b)

2.- Confirmar permeabilidad de la vena

-Realizar compresion con el
transductor para excluir
trombosis venosa.

-Uso de Doppler color para
verificar permeabilidad de la
vena

3.- Uso de guia por ultrasonido en tiempo real para puncion de la vena

-Mediante técnica aséptica,
obtener vision de eje corto
() y eje largo (b)

-Lograr una visualizacion
constante de la punta de la
aguja durante el
acercamiento y puncion de la
vena

4.- Confirmar posicion de la aguja dentro de la vena

-Confirmar que la punta de la
aguja se encuentre central
en la vena antes de
introducir la guia de alambre

5.- Confirmacion de la guia de

-Confirmar la posicion
adecuada de la guia de
alambre en visién de eje

corto (a) y eje largo (b)

6.- Confirmacioén del catéter dentro de la vena

17




-Confirmar la posicion
adecuada del catéter en
vision de eje corto (a) y eje
largo (b)

Fuente: Saugel 2017

Figura Il. 9. Verificacién en 3 pasos para la cateterizacion segura

de la vena yugular interna de Akihito.
a) 1: Vena yugular interna —

en eje corto. Se muestra el
signo de marca de corazén
(flecha) creado por la
compresion de la pared
anterior de la vena con la

punta de la aguja.

b) vena yugular interna en
eje largo, permite la
visualizacion de toda a
aguja para asi poder
ajustar el angulo de
puncion para prevenir

penetrar la pared posterior.

c) Confirmar la posicién de
la guia de alambre desde
la vena yugular interna
hasta la vena
braquiocefalica usando un
eje corto, y una imagen
coronal desde la fosa

supraclavicular. IJV = Vena
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yugular interna; SCV =
vena subclavia; BCV =
Vena braquiocefalica.

Akihito (2018) propuso la verificacion en 3 pasos para la cateterizacion segura
de la vena yugular interna (Vease secuencia de imagenes en la Figura Il. 9): Fuente:
Tampo 2018

Kosaka (2018) en una publicacién apoya el tercer paso sugerido por Akihito, donde
en su estudio verificaba la correcta situacion del catéter central mediante la ventana
supraclavicular, aproximadamente el 6.5% fueron mal colocados; que fueron recolocados
en tempo real con éxito, sin presentar complicaciones y corroborados por radiografia de
torax (Kosaka, 2018).

Complicaciones.

Se pueden presentar complicaciones durante la colocacion de accesos vasculares
centrales, ya sea que se realicen con técnica convencional o de manera guiada por
ultrasonido en tiempo real, éstas pueden ser complicaciones mecanicas (mal posicion del
catéter, punciéon arterial, neumotorax, hemotérax, hematoma, migracion del catéter)
(Eisen, 2006), infecciosas (sepsis, flebitis, infeccion del sitio de puncion), vasculares

(trombosis, seudoaneurisma), arritmias, entre otras (Takashima, 2018).

Diversos estudios han asociado algunos factores de riesgo con complicaciones
mecanicas, estos factores incluyen bajo o alto indice de masa corporal (IMC), cateterismo
previo, antecedente de radioterapia, nimero de veno-punciones, edad avanzada y el
tiempo requerido para la colocacién del catéter. Otros factores de interés potencial que
sin embargo no hay evidencia sustentable de asociacion son: indicacion emergente del
CVC, horario en que se coloca el catéter, estado de conciencia del paciente y el nivel de

experiencia del supervisor (Eisen 2006).
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Las complicaciones asociadas a la colocacién de CVC se pueden dividir en dos
grandes grupos, se clasifican en complicaciones mecanicas a los eventos ocurridos
durante la colocacién del catéter (por ejemplo, neumotorax, hemotorax, lesion arterial y
retencion del cable guia); o complicaciones tardias, aquellas ocurridas posterior a la
colocacion del catéter (por ejemplo, sepsis asociada a catéter central, trombosis venosa
o embolismo pulmonar) (Bell, 2018).

La perforacion de la pared posterior durante la canulacion de la vena yugular
interna puede ocurrir a pesar del uso de ultrasonido, en un estudio realizado por el equipo
de anestesiologia en Japon, se analizaron 45 punciones de pared venosa posterior en
busqueda de factores de riesgo asociados, y como resultado obtuvieron asociados un
diametro chico de la vena y una compresion pronunciada de la pared anterior de la vena

yugular interna relacionado con el angulo de puncion del trocar (Yoshida 2015).

Otras complicaciones mucho menos frecuentes en la colocacion de accesos
venosos centrales son: lesion de la._ artera vertebral resultando lesion cerebral
(Abeysinghe, 2017) (Guilbert, 2008), seudoanuerisma del arbol braquiocefalico (Palermo,
2018) (Blaivas, 2009), canulacion cefalica de la vena yugular interna, entre otros
(Chamarthi, 2018; Rajbanshi, 2018 y Maecken , 2007).

En un estudio realizado en Nueva York (2016), se analiz6 la colocacion de 385
CVC con técnica convencional, se subdividieron por sitio de puncion: 57% subclavios,
33% femorales 'y 10% yugulares internos. De todos, el 33% presentaron complicaciones,
haciendo la correlacion por sitio de puncion y las complicaciones en 39%, 33% y 24%
respectivamente. La complicacion mas comun fue falla en la colocacion 22% en total, y
26% 15% y 25% respectivamente, él Unico factor de riesgo de complicacion de
importancia estadistica en este estudio fue el género, siendo mas frecuentes en los
varones. En este estudio también se analiz6 si la supervision de un experto tenia
influencia en la incidencia de complicaciones, no hubo diferencia estadistica entre ambos.
La conclusion fue que la falla en la colocacion es una complicacién comun, tanto médicos

residentes como médicos internos pueden colocar CVCs adecuadamente; sin embargo,
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el 22% de los intentos fallan. En el acceso subclavio esta asociado a un mayor numero

de complicaciones mecanicas (Eisen, 2006).

En otro estudio realizado en Nueva York en 2 hospitales de alta concentracion, se
estudiaron la colocacion de 1113 CVCs, de los cuales, 62% fueron colocados en la vena
yugular interna; se tuvo registro de 73 complicaciones (5.9%), de las cuales, 7.1% fueron
en abordaje subclavio, 6.3% en yugular interna y 3.3% por abordaje femoral, del total de
complicaciones, se registraron 1.5% catalogadas como mecénicas y 4.4% como
mediatas. Se concluyd que la incidencia de complicaciones en este estudio fue baja y
gue no hubo diferencia significativa respecto al sitio de puncion; sin.embargo, no se hizo
mencién al nimero de CVCs colocados con técnica convencional comparado con los

colocados con apoyo de ultrasonido (Bell, 2018).

Ayman, en Egipto (2017), realizd un estudio en 100 pacientes de la unidad de
terapia intensiva a quienes se les colocé CVC; a 50 de ellos se les colocé un catéter con
la técnica convencional y en 50 guiados por ultrasonido. La incidencia de complicaciones
estadisticamente significativa en cuanto a hematoma subcutaneo, puncion arterial,
malposicion del CVC vy falla en la colocacién fueron cuando se utilizd la técnica
convencional, sin diferencias en las complicaciones de neumotorax, hemotérax y

taponamiento cardiaco (Yousef, 2018).

En 2015, se realiz6 un meta-analisis por Patrick Brass, con el objetivo de evaluar
la seguridad y efectividad de la colocacion de CVC guiado por ultrasonido. Se evaluaron
13 estudios que incluian 2,341 pacientes; los principales resultados fueron: a) el uso de
ultrasonido en dos dimensiones ayudo a disminuir el riesgo de puncidn arterial inadvertida
y la formacion de hematoma en el abordaje yugular; b) para el abordaje subclavio, a pesar
de haber menor cantidad de estudios encontrados, no se encontro diferencia en cuanto
a la incidencia de complicaciones; sin embargo, hubo mayor rango de éxito en colocarlo

al primer intento (Brass, 2015).

En Uruguay (2013) se analizé la colocaciéon de 257 CVCs, las variables principales
fueron: a) si el operador era considerado experto o no, y b) si la técnica utilizada era la

convencional o guiada por ultrasonido. Los resultados fueron: una incidencia de

21



complicaciones de 11.67% (30 casos), 21 de ellos fue puncién de la arteria carétida
externa que fue tratada con compresion local Unicamente; en 8 casos se observo
hematoma visible sin puncién carotidea visible, y 1 caso de neumotorax tratado con
drenaje pleural. En el grupo experimental ocurrieron 13 de las complicaciones
mencionadas, sin haber diferencia significativa en cuanto al uso de ultrasonido o no; en
el grupo no experimental, si hubo diferencia significativa en cuanto al uso de ultrasonido;
hubo menor cantidad de complicaciones que en el grupo donde no se utilizé ultrasonido.
La tasa de efectividad para el grupo experimental fue de 83% mejorando a 95% con el

uso de la ecografia (Rando, 2013).

En la India (2013), se realiz6 un estudio que incluyd a 120 pacientes a quienes se
le realizo la colocacion de un acceso venoso central. Sus-conclusiones fueron que el
complementar con ultrasonido la técnica de colocacion de accesos venosos centrales
aumentaba la tasa de éxito al cateterizar la vena yugular interna; disminuyo la tasa de
complicaciones y el tiempo de cateterizacion al compararse con la técnica convencional
(Ray, 2013).
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c¢) JUSTIFICACION

La cateterizacién venosa central es un procedimiento realizado comiunmente en la
practica médica actual y se ha convertido en parte esencial en el tratamiento de los
pacientes en muchos escenarios clinicos. Desafortunadamente, el uso de catéteres
Venosos centrales se asocia con eventos adversos que son perjudiciales para los
pacientes y costosos. De 5 a 26% de los pacientes a quienes se les colocan catéteres
venosos centrales tienen complicaciones que puede ser mecanicas, infecciosas y
tromboticas (Eisen, 2006).

Tradicionalmente, la colocacion de un catéter venoso central se efectia mediante
una insercion percutanea, habitalmente a ciegas, que se bhasa en las referencias
anatémicas de estructuras palpables o visibles en relacion con la vena deseada. La
frecuencia de complicaciones mecéanicas, como la puncion arterial inadvertida, formacion
de hematoma, neumotorax, hemotorax, fistula arterio-venosa, lesion nerviosay lesion del
conducto toracico ocurren en 5 a 19% y permanecen como causa significativa de
morbilidad y mortalidad y hospitalizacion prolongada (Pefia-Perez, 2017). Las principales
complicaciones son el neumotérax 'y la puncion de la arteria subclavia (12%), cuya
frecuencia se incrementa hasta seis veces después de tres intentos fallidos de insercion.
El éxito depende de las caracteristicas propias del paciente y del entrenamiento de quien
coloca el catéter; en pacientes con alto riesgo la tasa de fracaso con la técnica
convencional es de hasta 70% (Duran 2010). Existe hasta seis veces mayor riesgo de
complicaciones después de mas de tres intentos realizados por la misma persona (Pefia-
Perez, 2017). En México, no se dispone de datos estadisticos fidedignos acerca del

numero de complicaciones asociadas con estos dispositivos vasculares.

Multiples estudios demuestran el incremento en la tasa de éxito al realizar la
colocacién de CVC guiadas por ultrasonido en tiempo real comparado con la técnica
convencional, esto es porque revoluciond la insercion de catéteres venosos centrales
proporcionando al operador la visualizacion de la vena deseada y las estructuras
anatémicas circundantes antes y durante la insercion de la aguja, orienta en la colocacién

de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito y reduciendo el namero de
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complicaciones. Por esto, es considerada buena practica médica la colocacion de CVC
guiados por ultrasonido en tiempo real (Leung 2006).

La realizacién de este estudio es necesaria debido a la falta de datos aportados
en cuanto a estadistica respecto a la distribucién en las técnicas de colocacién de CVC
en nuestro hospital, asi como de la incidencia de complicaciones obtenidas con una u
otra técnica. Las guias internacionales de practica clinica hacen la recomendacion desde
hace casi dos décadas de realizar la canulacion central guiada por ultrasonido; sin
embargo, aun no se establece el criterio normativo para que en los hospitales de

formacién médica se realice bajo estos lineamientos.
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d) OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en los accesos vasculares centrales en el Hospital

General de Querétaro en el periodo enero - diciembre 2018.

e) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la efectividad de colocacion de accesos vasculares centrales por
técnica convencional y sus complicaciones mecanicas.

2. Determinar la efectividad de colocacion de accesos vasculares centrales por
técnica guiada por ultrasonido en tiempo real y sus complicaciones mecanicas.

3. Realizar una comparativa entre ambas técnicas de colocacion de accesos

vasculares centrales en cuanto a efectividad e incidencia de complicaciones.

Il MATERIAL Y METODOS
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a) DISENO
Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional.
|. DEFINICION DEL UNIVERSO

Seran los expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad que requirieron de la
colocacion de un catéter venoso central, ya sea con técnica convencional o guiada por
ultrasonido, por personal del servicio de Cirugia General del Hospital General de
Querétaro en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del
2018, en el area de Urgencias, piso de Cirugia General y quiréfano.

Il TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistica por conveniencia.

lIl DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

IV CRITERIOS DE INCLUSION.
- Expediente clinico completo con la informacion detallada de la colocacion de CVC.

- Expediente de pacientes a quienes se les haya realizado la colocacion de un acceso

vascular central.

V CRITERIOS DE EXCLUSION

- No hay

VI CRITERIOS DE ELIMINACION

No hay

VII- DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABL MEDIDA
E
Técnica de | Conjunto de | Descripcion de la | Cualitativa | -Técnica
colocacion de | técnicas y | técnica utilizada | nominal estandar
CvC habilidades en el expediente -Técnica
utilizadas para | clinico para la guiada por
realizar el acceso | insercion del ultrasonido
venoso central. CVC.
Tiempo de | Periodo Periodo Cuantitativ | Minutos.
colocacion determinado determinado en a continua
durante el que se | el que se realiza
realiza una accion | la colocacién del
o se desarrolla un | acceso venoso
acontecimiento central.
Sitio de | Lugar por donde | Sitio anatomico Cualitativa | -Vena Yugular
insercion  del | se inserta un vascular en el nominal interna
CvC objeto dentro del | cual se realiza la -Vena
cuerpo de otro colocacion del subclavia
CVC descrito en -Vena femoral.
el expediente.
Complicacione | Problema meédico | Eventos Cualitativa | -Neumotorax
S mecanicas que se presenta| ocurridos durante | nominal -Hemotdorax
durante el curso| la colocacion del -CVvC mal
de una | catéteryo colocado
enfermedad o | posterior al -Puncion
después ~de un | evento. arterial
procedimiento o -Hematoma
tratamiento.
Area Servicio/area Servicio/area Cualitativa | -Urgencias
hospitalaria de | hospitalaria que | hospitalaria que nominal -Quirdfano
colocacion realizo la | realizé la -Cuidados
colocacién del | colocacion del intensivos
CcvC CvC -

Hospitalizacio
n
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VIll- SELECCION DE LOS METODOS, FUENTES, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Una vez autorizado el protocolo de investigacion por el Comité Local de Investigacién, se
acudi6 al archivo de expedientes clinicos del Hospital General de Querétaro, SESEQ con
previa autorizacién por parte de las autoridades necesarias, se solicitaran todos los
expedientes clinicos de los pacientes que hayan sido intervenidos en colocacion de

acceso vascular central en el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2018.

Se analizaron de acuerdo a nuestros criterios de inclusién, exclusion y eliminacién. Toda
la informacion obtenida se vaci6 en una base de datos en el programa de Microsoft Excel,
para posteriormente mediante cuadros y graficos se mostraran los resultados.

IX- DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION

Se utilizard la estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, porcentajes,
medidas de dispersion para describir las caracteristicas generales del grupo de estudio,
asi como de la efectividad y las complicaciones del procedimiento aplicado. Para el

analisis estadistico se utilizo el programa SPSS v19.

Mediante un informe técnico final se daran a conocer los resultados obtenidos y

procesados en esta investigacion.

De la difusion, se presentaran en sesion departamental o general. Se entregara el informe
técnico final y se procederd a la realizacién de redaccion de la tesis para obtener el

diploma universitario de la especialidad.

X- CONSIDERACIONES ETICAS
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El presente estudio se apega a las disposiciones generales de la Ley General de
Salud basado en su ultima fecha publicacion del 18 de Diciembre del 2017 a cargo de la
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, en su capitulo quinto, en sus articulos
96 al 103.

Ningun integrante de la investigacion presenta conflictos de interés con diferentes
instancias asociadas al proyecto de investigacion.
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Septie
mbre

Dicie
mbre
2018

Enero-
febrero
2019

Marzo-
Abril 2019

Mayo-
Junio
2019

Julio-
agosto
2019

Investigacion
documental y
terminacion
del marco
tedrico

Solicitud  de
permiso y
carta de
presentacion
al

responsable
del CGPV

Revision de
expedientes
clinicos

Mecanizacion
y analisis de
los datos

Elaboracion
del informe y
entrega de
resultados.

b) RECURSOS HUMANOS

Investigador responsable
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Medico General: Leonardo Cruz Sabinas
Tiempo dedicado: 2 a 3 horas por semana

Director de Tesis
Dr Enrique A. Lopez Arvizu

Asesor Metodolégico:
Dr Nicolas Camacho Calderén

c) RECURSOS Y MATERIALES

-Hojas blancas

-lImpresora

-Boligrafos

-Lapices

-Borrador

-Engargolado

-kit de colocacion de catéter venoso central
-Guantes estériles

-Gasas

-Gorro, cubrebocas y bata estériles
-Isodine solucion

-Campos esteériles

-Lidocaina 1-2%
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d) PRESUPUESTO

Hojas blancas $50

Boligrafos $200

Engargolado $250

TOTAL $500.00
e) DIFUSION

1. Presentacion en defensa de trabajo.original para la obtencién del Diploma de la
Especialidad en Cirugia General en la Fac. de Med., UAQ.

2. Entrega de Informe Técnico Final en la SESEQ.
3.- Presentacion de resultados en el Servicio de Cirugia General del HGQ
4. Presentacion en cartel en el Congreso Nacional de Cirugia General

6. Publicacién en una revista de la especialidad (Revista Mexicana de Cirugia General) o
de divulgacion cientifica.
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V. DATOS DE IDENTIFICACION
a) DE LA INSTITUCION

Hospital General de Querétaro
Direccién: Avenida 5 de febrero #101, colonia Virreyes, CP: 76091, Querétaro, Querétaro.
Teléfono: 4422158253 (informacién en Jefatura de Ensefianza)

b) DE LOS INVESTIGADORES

Med. Gral. Leonardo Cruz Sabinas
Direccién: Avenida 5 de febrero #101, colonia Virreyes, CP: 76091, Querétaro, Querétaro.
Teléfono: 4425599354

Med. Esp. Enrique Lopez Arvizu

Profesor de la Especialidad en Cirugia General, UAQ. Fac. Med

Direccion: Avenida 5 de febrero #101, colonia Virreyes, CP: 76091, Querétaro, Querétaro.
Teléfono: 4422158253 (EXT: servicio de Cirugia)

Dr. Nicolas Camacho Calderon
Direccion: Avenida 5 de febrero #101, colonia Virreyes, CP: 76091, Querétaro, Querétaro.

Teléfono: 4422158253 (EXT: Jefatura de Ensefanza)

c) DE LA INVESTIGACION

Nombre: “EXPERIENCIA" EN ACCESOS VASCULARES CENTRALES EN EL
HOSPITAL GENERAL DE' QUERETARO EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018.”
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VI. FIRMAS DE INVESTIGADOR PRINCIPAL E INVESTIGADORES
ASOCIADOS

Med. Gral. Leonardo Cruz Sabinas Med. Esp. Enrique Lopez Arvizu

Med. Esp. Nicolas Camacho Calderdn
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l. ANEXOS

ANEXO 1: Cédula de recoleccién de la informaciéon

ANEXO 2: Oficio de aceptacion del Comité del Hosp. Gral, SESEQ
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