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RESUMEN

INTRODUCCION: la colocacién de acceso venoso central tanto por técnica convencional de
marcaje como guiada por ultrasonido, puede resultar con complicaciones, en los Estados
Unidos de América, se colocan 15 millones de accesos centrales, aproximadamente, por afio.*
250,000 se complican, con un costo de $25,000 por evento, a nivel local en el Hospital
Roosevelt aproximadamente el 80% de los residentes no tienen entrenamiento formal en
ecografia y todos estan interesados en el aprendizaje, existe casi un 50% de tasa de fracaso
con el enfoque tradicional como la base para la colocacion del Acceso venoso central.

OBJETIVO: se establecié comparar las dos técnicas de acceso venoso central, una guiada
por ultrasonido y la segunda con método de marcaje convencional, para determinar la
frecuencia de complicaciones y el tiempo necesario para colocar el acceso central.
METODOLOGIA: Estudio analitico, prospectivo y longitudinal, cuya poblacion fueron todos
los pacientes que acudieron a la Emergencia de Medicina Interna durante el afio 2017, con
indicacién para colocar un acceso venoso central. RESULTADOS: Se incluyeron un total de
72 pacientes, divididos en dos grupos de 36 pacientes, predominé el sexo masculino, la edad
promedio fue de 48.8 afios, y hubo una reduccién significativa en el nUmero de complicaciones
al utilizar el ultrasonido con un valor de P de 0.005, con una tasa de colocacion exitosa del
97,6 % versus 52 % mediante técnica convencional, se dio validez a la hipétesis alterna
mediante U de Mann Whitney con P 0.002 CONCLUSION: Utilizar el ultrasonido como
herramienta para la colocacion de accesos centrales disminuye considerablemente el nUmero

de complicaciones y el tiempo requerido para el procedimiento

Palabras Claves: accesos venosos centrales, técnica guiada por ultrasonido, técnica
Seldinger convencional, complicaciones mecanicas e infecciosas asociadas a accesos

vVenosos centrales.



[. INTRODUCCION

Se conoce que en los Estados Unidos como pais de referencia, se colocan mas de quince
millones de accesos venosos centrales cada afio, con un porcentaje de falla de la puncion del
35% y con tasas de complicaciones mayores al 15%, tales como la puncion arterial y el
neumotorax en 21% de los pacientes. En el Hospital Roosevelt, Guatemala son pocos los
datos estadisticos de complicaciones, ya que es un procedimiento relativamente reciente, y
tampoco existen datos significativos respecto a la comparacion entre técnica guiada por

ultrasonido y la técnica convencional de Seldinger por marcaje.’ 6%

Un gran nimero de pacientes que ingresa por la emergencia al departamento de Medicina
Interna requieren de un acceso venoso central, ya sea para realizar hemodidlisis,
administracién de medicamentos, procedimientos, o simplemente para monitoreo. Al colocar
estos accesos la forma idonea es a través de la canalizacion guiada por ultrasonido, ya que
se ha demostrado tener menor nimero de complicaciones y mayor numero de aciertos, pero
en la mayor parte de casos dentro del hospital el procedimiento se realiza por técnica de
marcaje tradicional de Seldinger, esto se debe a que solo se cuenta con el equipo de

ultrasonido durante la jornada de 8 am a 15 horas de lunes a viernes.

Al no tener una adecuada vision de la aguja y las estructuras anatdmicas internas, el
procedimiento tendrd un tiempo mayor de duracién o un mayor nimero de punciones, lo que
aumentaria el riesgo de algunas complicaciones, tales como punciones arteriales o a otras

estructuras vecinas, riesgo de neumotérax o de hemotérax entre otras.

Por tal razén el objetivo general de este estudio fue establecer la frecuencia de complicaciones
de los accesos venosos centrales colocados por técnica convencional de marcaje versus los
colocados guiados por ultrasonido en Emergencia del Hospital Roosevelt durante el afio 2017,
analizando la experiencia de residentes de primer afio y residentes de tercer afio, ambos
luego de recibir capacitacién formal brindada por especialistas en el manejo de accesos
vasculares guiados por ultrasonido, asi mismo como objetivos especificos se determiné el
tiempo necesario para colocar el acceso venoso central utilizando la técnica convencional y el
tiempo necesario para colocar el acceso utilizando la técnica guiada por ultrasonido siempre
analizando los diferentes afios de residencia, ademas se comparé el tiempo necesario para

confirmar la presencia de complicaciones utilizando ambas técnicas de colocacion.



Para evaluar y expresar los resultados, la muestra se dividid en dos grupos mediante
seleccidén aleatoria siendo el grupo A: todos los pacientes que se les colocd un acceso venoso

central con técnica convencional y un grupo B: el cual fue guiado por ultrasonido.

Como resultados principales la mediana de edad general fue de 48.8 afios, el sexo masculino
predominé en la seleccion de la muestra al azar, dentro de las caracteristicas demogréficas,
se analiz6 el indice de masa corporal, conociendo que el bajo peso es factor de riesgo para
complicaciones como neumotdrax, mientras que sobrepeso y obesidad son factores de riesgo
para colocacion inadecuada. Esta variable si presento un valor de p menor a 0.05, por lo cual
se realizO una regresion logistica multivariable, para descartar la relacion de estos factores
con las complicaciones, descartando de esta manera la asociacion entre estos, en la mayoria
de pacientes el acceso vascular tipo Hickman fue el colocado, y como la principal indicacion
se encontré el uso de aminas vasoactivas en el grupo 1A, 1B y 2B. Mientras que el grupo 2A
fue necesidad de multiples infusiones. La zona anatomica principal de colocacién fue yugular
interno con 54 accesos vasculares, el tiempo requerido por cada grupo, mostro una diferencia
de 5 minutos favoreciendo el uso de usg, con respecto a técnica convencional, lo cual al
momento de colocar accesos vasculares para reanimacion es de suma importancia, al
establecer diferencia entre afios de residencia por ambas técnicas , solo se obtuvo un minuto
de diferencia en los tiempos, la principal complicacién en grupo 1 A fue infeccioso, seguido
de neumotoérax y colocacion arterial, de igual manera fue el grupo donde mas eventos adversos
se reportaron, siendo el grupo 2B donde menos efectos adversos se reportaron, como
resultado de analizar las complicaciones y su técnica utilizada hay una disminucion de 43 %
en el riesgo de cualquier complicacién al utilizar ultrasonido ( RR 0.57), asi mismo hay una
reducciéon de 26 % en la colocacién arterial (RR 0.74) hubo una reduccion del 85 % en la
presencia de infecciones al colocarlo con ultrasonido (RR 0.15) y una reduccién del 86 % de
presentar Neumotérax con un valor de P 0.005, al analizar por afio de residencia hay un 36
% mas de probabilidad de éxito al ser colocado por residente de tercer afio, independiente de
la técnica, con una reduccion del 75 %, 40% y 33% de puncién arterial, infeccién o neumotorax,
respectivamente. Analizando técnica y afo de residencia obtenemos una tasa de éxito de 67
% versus un 38 % al colocar el acceso guiado por usg en los residentes de primer afio. Y de
un 100 % versus 83 % al analizar los residentes de tercer afio. Al utilizar la técnica estadistica
U de Mann Whitney con un valor p de 0.002 se pudo determinar que el ultrasonido disminuye
considerablemente el tiempo requerido para colocar el acceso venoso central. Por medio de
la técnica Anova Factorial se determind que hay una relacion directa con el uso de ultrasonido

y la disminucién del tiempo necesario para colocar un acceso central, independiente del afio
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de residencia con un valor de p = 0.001 asi mismo se determiné que por técnica convencional

el afo de residencia no influye sobre el tiempo de colocacion, con un valor de p= 1.0.

Un factor limitante de este estudio es el tiempo en el cual se dispone del equipo de ultrasonido
en la emergencia y cuarto de Choque de Medicina Interna.



IILANTECEDENTES
Accesos venosos centrales y Complicaciones:

Fue en Alemania en 1929, cuando un médico residente en cirugia, llamado Werner
Forssmann, logré colocar un acceso en la vena basilica derecha y confirmo mediante imagen
radiografica la colocacion adecuada de este, con la punta en la auricula derecha.'® Esto
genero el antecedente, para lo que ahora es una practica comuan en diferentes hospitales para
la aplicacibn de medicamentos, mediciones hemodindmicas, nutricion parenteral, y la
aplicacién de accesos en las arterias pulmonares. En los Estados Unidos de América, se
colocan 15 millones de accesos centrales, aproximadamente, por afio.! 250,000 se complican,

con un costo de $25,000 por evento, generando un total de $6, 250, 000,000 por afio.*

Los accesos venosos centrales son a menudo un componente necesario para el cuidado de
un paciente en estado critico, ya que ayudan a facilitar el volumen de reanimacion, la
administracion de vasopresores, la terapia de reemplazo renal, y la monitorizacion
hemodinamica. Tradicionalmente, la canulacién venosa central se logr6 mediante el uso de
puntos de referencia anatdmicos, siendo Las complicaciones inmediatas mas comunes de la
colocacién del acceso venoso central: sangrado, perforacion arterial, neumotérax y extravio
de linea. Las tasas de complicaciones como punto de referencia de la colocacion guiada del
acceso venoso central se han observado hasta en un 20%, con tasas de fracaso tan altas

como un 35%. %2345

Tipos de catéter para accesos venosos centrales

Los diferentes catéteres con los que se cuentan son: estilos Hickman, Groshong, Broviac.?!
De acuerdo a utilizacion pueden ser:

* Catéter venoso central no tunelizado.

« Catéter venoso central tunelizado.

* Catéter venoso implantado.

+ Catéter impregnado (Clorhexidina, sulfadiazina de plata, minociclina).

+ Catéter venoso central de insercion periférica.

» Catéter de Swan-Ganz



De acuerdo al material del que pueden ser fabricados tenemos los polimeros sintéticos
(poliuretano y silicona) quimicamente inertes, biocompatibles y resistentes a la degradacion

térmica y quimica.?
Indicaciones para colocacién de acceso venoso central

Las indicaciones para acceso venoso central incluyen: 1. Acceso para la administracion de
medicamentos: Infusion de medicamentos irritante (p. ej. quimioterapia); nutricion parenteral;
malos accesos venosos periféricos; administracion de medicamentos a largo plazo (como
antibiéticos). 2. Acceso para circuitos sanguineos extracorpdreos: tratamiento de reemplazo
renal; extraccion de plasma. 3. Monitoreo e intervencion hemodindmica: presion venosa
central; saturacién venosa central; marcapasos transvenoso temporal; monitoreo de la

temperatura central; muestreo sanguineo.®

Tabla 1. Contraindicaciones para la colocacion de acceso venoso central

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
» Infeccién préxima o en el sitio del + Bulas pulmonares cuando se
catéter intenta el abordaje de la subclavia.
e Trombosis de la vena. * Hernia inguinal en accesos
femorales.

e Coagulopatia menor a 50,000
plaquetas « Alteraciones carotideas en accesos

yugulares.

« Paciente inquieto y no cooperador

e Cuadros diarreicos cuando se
considere el cateterismo de venas

femorales




e Traqueotomia con abundantes
secreciones en abordajes

yugulares.

e Puncién de la subclavia y yugular

izquierdas en pacientes cirroticos.

» Hipertension arterial severa en
accesos yugulares y subclavio

endocarditis.

Accesos venosos centrales. F. Imigo et al.

Técnica tradicional de Seldinger por marcaje y Técnica de colocacion guiada por

ultrasonido

La técnica utilizada para colocar los catéteres centrales, llamada Seldinger, debido a su
creador, fue descrita en 1950. Consiste en introducir una aguja hacia el vaso deseado, luego
introducir una guia metalica a través de esta aguja. Esta guia se caracteriza por tener una
punta flexible. Se retira la aguja, sin perder el control, ni introducir por completo la guia
metalica. Posteriormente, utilizando la guia como referencia, se introduce un dilatador de
tejidos blandos (plastico) para crear un canal de menor resistencia por donde se introducira el
catéter central. Se retira el dilatador y con la guia metalica de referencia se procede a introducir
el catéter central, permitiendo que la guia salga por el extremo contrario del catéter, para asi

poder retirarla una vez colocado el catéter central a la distancia que se desea.?

En la técnica con ultrasonido existen dos abordajes, el estatico donde solo se visualiza
previamente la anatomia y luego se procede a la insercion y existe el abordaje dinAmico donde
se realiza en tiempo real, observando durante todo el procedimiento la insercién, por lo cual
es este mas seguro y mas utilizado. se utiliza un equipo de ultrasonido de 5 a 10 MHz, con un
transductor lineal de 3.5 cm de largo, el cual se coloca sobre el area anatdmica a canalizar y
se identifican las estructuras vasculares internas asi como su profundidad desde la superficie
de la piel, se observa la arteria la cual no es comprensible y se identifica la vena mediante la
compresion de la misma, luego de comprobar la localizacién de la vena a canalizar mediante
su compresioén, se procede a insertar la aguja con vision en tiempo real desde que se penetra

la piel hasta el momento de penetrar la intima del vaso y verificar la colocacion intraluminal de



la aguja, luego se procede a realizar el procedimiento igual que en técnica de Seldinger

previamente descrita.?

Ya son multiples los estudios que se han realizado comparando las técnicas y métodos de
ensefianza, para técnicas de marcaje anatémico y guiado por ultrasonido. Entre ellos, Denys,
BG; et al.® Matsushima, K; et al.® donde han documentado menor tiempo de cateterizacion y
confirmacion de complicaciones en ambas técnicas (10.8 min por ultrasonido versus 75.3 min
técnica convencional). Asimismo, ha logrado documentar mediante ultrasonido de una forma
satisfactoria y rapida la colocacion inadecuada de la punta de catéter en 90% de los casos
(Vena Cava Inferior, Auricula Derecha), en la tabla 1 se detallan los beneficios y desventajas

del Ultrasonido en la colocaciéon de acceso venoso central.

Tabla 2. Beneficios e inconvenientes del ultrasonido en la colocacién de accesos

venosos centrales

Beneficios Desventajas
1. Visualizacién de las estructuras 1. Necesidad de tecnologia.
vasculares. 2. Pérdida de habilidades técnicas
Ubicacion 6ptima de la aguja. usando puntos anatémicos.
Proteccion ante la perforacion de la 3. Falsa sensacion de seguridad
pared posterior de la vena yugular 4. Aumento en el costo de los equipos
izquierda.

Ubicacion precisa del catéter.
Disminucién en el tiempo del
procedimiento.

6. Disminucion en el numero de
intentos.

7. Bajatasa de complicaciones.

Accesos venosos centrales. F. Imigo et al.



Figura 1. Algoritmo para la colocaciéon de acceso vascular central, guiado por
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En el afio 2008, la Universidad de Washington realizé un estudio para determinar los factores
predictivos de complicaciones en la colocacién de catéteres centrales en el departamento de
emergencia. Las complicaciones tomadas en cuenta fueron hematoma, puncion arterial,
neumotorax y colocacion no exitosa; se realiz6 comparacion entre catéteres guiados por
ultrasonido y por sitio anatémico y sus complicaciones. Se presentaron complicaciones en el
23% de los casos. Los menos relacionados a complicaciones fueron los yugulares guiados por
ultrasonido y femorales en comparacion con los subclavios. Un mal acceso periférico es
predictor para complicaciones, no asi la obesidad. La colocacion de catéteres guiados por
ultrasonido es menos frecuentes de complicaciones. ?° Varios estudios han demostrado que el
método guiado por ultrasonido ha reducido las tasas de complicaciones y ha aumentado las
tasas de éxito de la colocacion de la linea central en comparacion con el método cuidado
tradicional (Tabla 3). *6 7.8.9.10.11.12 Dado estos datos, el uso de la ecografia en la colocacion
de catéteres venosos centrales ha sido reconocido como el estdndar de atencion por muchas
organizaciones médicas como la Agencia para la Investigacion y Calidad de la atencion de
salud (AHRQ), el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE), y el Comité Internacional

de Enlace en la Ecografia de Acceso Vascular. 131415

Tabla 3. Comparacion en tasa de éxito al colocar acceso vascular en EE.UU.

Estudio Hematoma Puncién arterial Neumotoérax Exito
Punto de EE. Puntode | EE. Punto de EE. Punto de EE.
referencia | UU. | referencia | UU. | referencia | UU. | referencia | UU.

Denys 3 0.2 1.7 100

3.3% 8.3% - 8804 una
% % %
Gilbert ¢ 4.1 84
10.2% 16.3% 2% - 61% ®
% %
Karakitsos 0.4 1.1 100
8.4% 10.6% 2.5% 0% 949,°
8 % % %
Leung *° 94
- - - 78% ¢
%
Mallory 11 100
- - - 65%°
%

A Exito se define como la canulacién de la vena yugular interna. ® Exito se define como la canulacion realizada dentro de 3
intentos. ¢ Exito se define como la canulacién de la vena yugular interna. ° Exito se define como la canulacién de la vena yugular

interna dentro de 3 intentos con aspiracién exitosa de sangre. &' Exito se define como la canulacién dentro de 5 pases de aguja.



Afos de residencia y tasa de éxito en la colocacién de accesos venosos centrales

También se ha analizado comparativamente los afios de residentes y la tasa de éxito en la
colocacién del acceso venoso central, En enero 2009 se realiz6 un estudio en 86 colocaciones
de catéteres por residentes y los errores cometidos en la colocacién de los mismos. El 89.5%
fue exitoso. En comparacion de los intentos fallidos en la colocacion se observé un indice de
4.1 en residentes de ler y 2do afio y de 3.6 residentes de 3° y 4to afio respectivamente. Los
errores mas comunes fueron: mala identificacion del sitio anatémico, mal lugar de insercion de
la aguja respecto a la clavicula, insercién de la aguja a través del periostio de la clavicula,
direccion de la aguja muy cefalica, falla al mantener la aguja en su lugar al pasar la guia,
insercién de la aguja muy superficial luego de pasar a la parte posterior de la clavicula. (20)
Se documentaron un total de 279 errores de los cuales los residentes junior (1y Il) fallaron 119
y los residentes senior (Il y 1V) fallaron 83. (20) En agosto del afio 2007 se realizé un estudio
retrospectivo de 6 afios en hospitales escuela en British Columbia, respecto al riesgo de
neumotorax tras la colocacion de catéter central en la unidad de cuidados intensivos, en
relacion al mes del afio y a la semana del mes, esperando que la incidencia fuera mayor en
julio y agosto y en la primera semana, ya que es cuando se inicia la rotacion de la unidad de
cuidados intensivos, tomando en cuenta la inexperiencia de los residentes. Se evaluaron 3548
catéteres colocados. Se encontrd una incidencia mayor durante la tltima semana del mes en
2.7%, que en la primera, segunda y tercera con 1.7%, 1.8% y 1.4% respectivamente. No hubo

variacion significativa respecto al mes del afio. *°

Accesos venosos centrales y complicaciones:

Las complicaciones inmediatas mas comunes de la colocacién del catéter venoso central
incluyen sangrado, perforacion arterial, neumotdrax y extravio de linea. Las tasas de
complicaciones como punto de referencia de la colocacion guiada del catéter venoso central

se han observado hasta en un 20%, con tasas de fracaso tan altas como un 35%.

Tabla 4. Complicaciones mecéanicas o de la técnica de insercion y los diferentes

factores de riesgo reconocidos

Complicaciones Factores de Riesgo

Puncién arterial accidental * Hipertension
+ Coagulopatia

e Agujas largas y de gran calibre

« Falta de experiencia del operador
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Arterias tortuosas o aneurismatica

Puncion accidental de los conductos

linfatico

Hipertension portal
Abuso de drogas intravenosas (la
trombosis venosa aumenta el lujo

linfatico)

Puncién accidental del vértice pulmonar

Ampollas o bulas apicales
Emaciacion, edad avanzada
Enfermedades pulmonares (EPOC,
TBC)

Agujas largas (en relacion con el
espesor de los tejidos blandos
entre la piel y el vértice pulmonar)
Antecedentes de  neumotorax
iatrogénico secundario a intentos de
cateterizaciéon venosa central
Ventilacibn mecanica con PEEP

elevada y un volumen corriente alto

Formacién de coagulos (trombosis)

Mal posicion o retraccion del CVC
Estados de hipercoagulabilidad
Infeccion del catéter

Catéter de material trombogénico
Infusiones de sustancias altamente
hiperosmolares

Catéteres permanentes durante un

tiempo prolongado

Obstruccion del CVC

Acodamiento del CVC o del equipo
de infusion
Reflujo de sangre hacia el interior

del CVCy el equipo de infusién

Salida accidental del CVC

Pacientes agitados y no
colaboradores
Falta de experiencia en la

proteccién de los CVC por parte del
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personal encargado de su manejo
(médicos, personal de enfermeria y
servicios de apoyo)

Gravedad de las secuelas de las » Demoras en el diagndstico

complicaciones « Tratamiento inapropiado ylo
inadecuad

Embolia gaseosa » Hipovolemia y presion venosa baja

+ Esfuerzos inspiratorios y taquipnea
« Postura inapropiada del paciente
» Desconexion accidental entre el

catéter y el equipo de infusién

Distribucion de las complicaciones mecanicas segun via de acceso venoso central. Revista Mexicana de Anestesiologia

Tabla 5. Riesgo de complicaciones segun el sitio de insercién, adaptado de Graham

Riesgo de complicacion segun el sitio de insercion
Complicacién vena yugular interna vena subclavia vena femoral

Neumotorax <0.1a0.2 15a31 NA
Hemotorax NA 0.4a0.6 NA
Infeccion tasa x 1000 dias catéter 8.6 4 15.3
Trombosis tasa x 1000 dia catéter l2a3 0al3 8a34
Puncion arterial 3 0.5 6.25
Mal posicién Bajo riesgo Alto riesgo Bajo riesgo

Distribucion de las complicaciones mecanicas segun via de acceso venoso central. Revista Mexicana de Anestesiologia

El resto de complicaciones se dividen en infecciosa Lo cual eleva la morbi-mortalidad y estadia

intrahospitalaria del paciente.?®

Tipos de infeccion relacionada con el catéter de acceso venoso central

a) Colonizacidn: crecimiento de microorganismo en cualquier segmento del catéter sin que

existan signos clinicos de infeccion en orificio de salida, tinel, ni signos clinicos de sepsis.

b) Infeccion del orificio de salida:

- Clinicamente documentado: signos locales de infeccidn (eritema, rubor) con posible exudado

0 secrecioén purulenta. Casi siempre sin repercusion sistémica.
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- Microbiol6gicamente documentado: signos locales de infeccion con cultivo positivo del orificio

de salida sin bacteriemia concomitante.

c¢) Infeccién del tinel (Tunelitis): signos inflamatorios y exudado purulento a lo largo del tinel
subcutaneo desde el dacron al orificio de salida.

d) Bacteriemia: crecimiento de bacterias en hemocultivos. Sospechar si existe fiebre con
escalofrios o datos de sepsis con inestabilidad hemodinamica., sobre todo durante la

hemodialisis y en ausencia de otro foco infeccioso.

Segun la CDC (centro para control y prevencion de infecciones) se define infeccion vascular
al tener uno 0 mas de los siguientes criterios: 1. Hemocultivo positivo arterial o venoso; 2.
Evidencia de infeccién arterial o venosa en la region anatémica o en examen histopatoldgico;
3. Uno o mas de los siguientes signos o sintomas: fiebre >38°C; Signos Cardinales de
Inflamacion (dolor, calor y rubor) en el area del catéter; >15 UFC originarias del lumen del
catéter, usando método de cultivo semicuantitativo. 4. Drenaje purulento del sitio vascular. %
En comparacion, otros estudios han realizado dos tomas simultaneas para hemocultivo, una
periférica y otra del catéter en estudio, y se toma como positivo, cuando ambos cultivos
muestran el mismo microorganismo y definen como colonizacion de la punta de catéter la

presencia de 1000 UFC por ml.*°

El ultrasonido en el Hospital Roosevelt:

El Hospital Roosevelt es un Hospital Escuela de tercer nivel en Guatemala. El programa de
residencia de Medicina Interna en el Hospital Roosevelt cuenta con aproximadamente 60
residentes. un proyecto previo de ultrasonido en Guatemala mostro lo siguiente: a)
aproximadamente el 80% de los residentes no tienen entrenamiento formal en ecografia y
todos estan interesados en el aprendizaje, y b) existe casi un 50% de tasa de fracaso con el

enfoque tradicional como la base para la colocacion del catéter venoso central.

Estudios anteriores han demostrado que los operadores inexpertos pueden adquirir facilmente
habilidades en ecografia guiada para la colocacién del catéter venoso central con un programa
de capacitacion formal. 1* 2% 21 Ademas de ayudar en la colocacién exitosa de la linea con
tasas de complicaciones reducidas, varios estudios han demostrado la utilidad de la ecografia

para confirmar la colocacion de la linea y el diagnéstico de neumotérax. 3132 3334.35.
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1. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Comparar las complicaciones de los accesos venosos centrales colocados por técnica
convencional de marcaje versus los colocados guiados por ultrasonido, por médicos residentes
de Medicina Interna de primero y tercer afio, en emergencia del Hospital Roosevelt en el

periodo de Enero a Diciembre 2017

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar las complicaciones relacionadas a la colocacion de acceso venoso central,
comparando el nimero y tipo de complicaciones con cada una de las técnicas ya

descritas.

3.2.2 Comparar el tiempo y el namero de complicaciones en la colocacion de accesos

vasculares centrales analizando residentes de primer afio y residentes de tercer afio.

3.2.3 Identificar con cual técnica de colocacién de acceso venoso central se requiere menor
tiempo para la confirmacién de complicaciones inmediatas relacionadas con el

procedimiento.
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IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo analitico, longitudinal y prospectivo donde se compararon dos
técnicas de colocacién de accesos venosos centrales, una guiada por ultrasonido y la segunda,
con método de marcaje convencional o de tipo Seldinger.

4.2 Unidad de andlisis

Este estudio se realiz6 durante el afio 2017 en el Area de Choque en la Emergencia de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt, analizando la técnica de colocacion mediante la
utilizacién del ultrasonido versus la técnica convencional de Seldinger, ademas se analiz6 la
experiencia de médicos residentes de primer afio y residentes de tercer afo, luego de recibir
capacitacion formal brindada por especialistas en ambas técnicas y luego de haber aprobado

un examen de certificacion de conocimientos.
4.3 Poblacion y muestra

La poblacion fueron los pacientes que acudieron a la emergencia de Medicina Interna con
necesidad e indicacion precisa de un acceso venoso central a lo largo del afo, el calculo de la
muestra se realiz6 de forma probabilistica de tipo aleatorizada estratificada. Se utiliz6 un
método basado en una prueba de Chi cuadrado de tablas de contingencia. Se utilizé el
software G*Power 3.1, con el método de tablas de contingencia, fijando un nivel de confianza
del 95% y una potencia del 80%. El niumero de grados de libertad fue 3, atendiendo a una
tabla de dos filas y cuatro columnas. Segun la revision de publicaciones relacionadas se
estimo que el tamarfio del efecto iba de moderado a grande (w = 0.40). Luego la muestra se
dividié en dos grupos mediante seleccién aleatoria siendo el grupo A: todos los pacientes que
se les colocd un acceso venoso central con técnica convencional y un grupo B: el cual fue
guiado por ultrasonido. A cada uno se le asigné un correlativo luego de la seleccién aleatoria.
Todo catéter central fue colocado bajo indicacion médica: hemodialisis, via periférica
inadecuada, nutricién parenteral, monitoreo hemodinamica, o necesidad de usar aminas vaso

activas y supervisado por un médico superior (jefe de servicio o médico residente superior).
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4.4 Seleccion de sujetos (inclusion y exclusién)

4.4.1 Criterios deinclusion:

Poblacién que acudié a la emergencia de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt en la fecha asignada a recoleccion de informacion, sin importar
sexo, edad, raza, diagnostico del paciente.

Toda persona que tuviese al menos un criterio de necesitar un acceso
venoso central: hemodidlisis, via periférica inadecuada, nutricion parenteral,
monitoreo hemodindmica o necesidad de usar aminas vasoactivas.
Aquellas personas que aceptaron participar en el estudio y firmar el
consentimiento informado de autorizacién quirargica, siendo firmado por el
paciente en caso de tener las facultades mentales en ese momento para
realizarlo, en caso de no poder tomar decisiones por el mismo el encargado
de firmar fue el familiar o aquella persona que tuviese la potestad legal sobre
el paciente, en el caso de los pacientes que fueron trasladados a la
emergencia sin acompafiantes y con estado de conciencia alterado para
poder firmar el documento, fue el médico a cargo quien tomo la decision

basado en criterios de necesidad.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Personas que acudieron a la emergencia de Medicina Interna con necesidad
de tratamiento médico dependiente de la colocacion de catéter venoso
central, pero se neg6 a firmar el consentimiento informado de autorizacion

quirdrgica.
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4.5 Procedimientos:
El Procedimiento realizado fue la colocacion de un acceso venoso central ya sea catéter
venoso central o catéter para Hemodidlisis tipo Mahurkar a los pacientes que asistieron al area
de choque de Medicina Interna con indicacion precisa de acceso venoso central, fueron
colocados por residentes de primer afio y residentes de tercer afio luego de recibir capacitacion
formal en la colocacion de accesos venosos centrales para utilizar ambas técnicas de
colocacion y luego de aprobar un examen de certificacion. ambos grupos colocaron la misma
cantidad de accesos mediante la técnica convencional tipo Seldinger por marcaje en la mitad
de pacientes de la muestra seleccionada utilizando la técnica descrita en el marco de
referencia y en la otra mitad del total de la muestra seleccionada se colocé guiado por
Ultrasonido utilizando la técnica antes descrita en el marco de referencia y mediante abordaje
dinamico, se utilizd el mismo equipo de ultrasonido para colocar todos los accesos, siendo
este un ultrasonido marca Mindray multifrecuencia con armonica, el cual esta disponible en el
area de choque durante el horario de 7:00 a 15:00 horas, utilizando un transductor lineal de
7.5 MHz de 3.5 cm de largo, los accesos venosos centrales fueron colocados en la vena
yugular , la vena subclavia y acceso femoral dependiendo la indicacion y caracteristicas
individuales de cada paciente y a las indicaciones ya previamente definidas y establecidas.
Previo, durante y luego de la colocacion se llendé un listado de requisitos a completar durante
todo el proceso, asi mismo se anotaron tiempos de colocacién y se realizaron las evaluaciones
pertinentes para descartar algun tipo de complicacion fuese esta inmediata o tardia. Se utilizé
la Radiografia de térax para descartar neumotdrax y confirmando los mismos mediante el uso
del ultrasonido mediante la consulta a la unidad de Neumologia quienes estan capacitados
para utilizar el ultrasonido y valorar complicaciones como neumotérax (Ver anexo de listado
de requisitos e Instrumento para recolectar la informacién). Para evaluar las complicaciones
tardias se dio seguimiento a cada paciente durante su estancia hospitalaria de forma diaria,
asi mismo a todo paciente que reingreso al hospital durante los 15 dias posteriores al
procedimiento por complicaciones mecanica, tromboticas o infecciosas asociadas al catéter,

se capto e identificd mediante su registro médico y la base de datos ya establecida.

4.6 Seleccion de la muestra

Para el calculo de muestra se realiz6 en forma probabilistica de tipo aleatorizada estratificada.
se utiliz6 un método basado en una prueba de Chi cuadrado de tablas de contingencia dado

gue se deseaba evaluar el efecto en el nimero de complicaciones dado que se use una u otra
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técnica. Se utilizé el software G*Power 3.1, con el método de tablas de contingencia, fijando
un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%. EI numero de grados de libertad era
3, atendiendo a una tabla de dos filas y cuatro columnas. Segun la revision de publicaciones
relacionadas se estimo que el tamafio del efecto iba de moderado a grande (w = 0.40).

El tamafo de muestra fue de 72 individuos, con 36 personas en cada grupo.

Se asigno de forma equitativa, el nimero de pacientes y procedimientos a cada uno de los
residentes involucrados en el estudio. Los objetivos minimos fueron de 36 pacientes para cada
uno, permitiendo una distribucion de 18 pacientes en cada grupo por cada residente
(Residente grupo 1: 16 pacientes grupo A y 16 pacientes grupo B, total de 36 pacientes
residente grupo 2: 16 pacientes grupo A y 16 pacientes grupo B, total de 36 pacientes).

4.7 Disefio de recoleccion y tabulacion de datos

Los datos fueron recolectados a través de una ficha técnica o instrumento previamente
validado, el cual fue llenado por el investigador al momento de la colocacién del acceso
venoso central por cada residente, haciéndolo de forma estandarizada y en tiempo real,
tomando datos de lo observado y lo cuantificado, dando un seguimiento personal a cada
paciente durante su estancia hospitalaria para valorar complicaciones tardias o de tipo
infecciosas. Una vez recolectado los datos fueron tabulados en una base de datos

predisefiada en Excel, incluyendo cada una de las variables del estudio.
4.8 Disefo de anélisis de datos

La descripcién y resumen de los datos se realizé con tablas de frecuencias absolutas y
relativas. La asociacion entre variables se evalu6é con una tabla de contingencia y calculo de
una prueba de Chi cuadrado. EIl tamafo del efecto se determiné con el calculo de riesgo
relativo y su respectivo intervalo de confianza. Para evaluar las respuestas simultaneas se
utilizé un andlisis multivariado conjunto, haciendo uso de regresion logistica multivariable, asi

como el analisis de Anova Factorial y U de Mann-Whitney.
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4.9 Aspecto ético:
Previo a la colocacién del catéter, cada paciente firmo el consentimiento informado utilizando
la hoja de autorizacién de procedimientos invasivos que se utiliza en la emergencia de
medicina interna del hospital Roosevelt y la hoja desarrollada para este estudio de
investigacion (adjunta en anexos), esto en caso de gozar con las facultades mentales el propio
paciente para hacerlo, caso contrario se realiz6 como se describe en la seccion de criterios de
inclusién previamente detallado. Se hace énfasis en la capacitacion y certificacion que cada
residente participante del estudio, recibi6 previo a realizar los procedimientos, esto para
salvaguardar y garantizar el bienestar del paciente y que todos los procedimientos estaban
plenamente indicados. El presente estudio se encuentra clasificado en Categoria: Il, por la

intervencion realizada sobre los pacientes.
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4.10 TABLA 6: DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de variable Escala de la Unidad de
operacional variable medida
acceso venoso | Sondas que se introducen en los grandes vasos Tomado del Cualitativa Nominal/dicoto técnica
central . . expediente mica Seldinger
venosos del térax, abdomen o en las cavidades i 7
clinico o de puncién
cardiacas derechas, con fines diagndsticos o | instrumento para directa
I . recoleccion de /técnica
terapéuticos. Esta colocacion se puede lograr .
datos. Seldinger
tanto por técnica de puncién directa tipo guiado por
ultrasonido

Seldinger como por técnica de Seldinger guiado

por visién ecografica.
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Técnica utilizada:

-Técnica de
Seldinger

-Seldinger
convencional

-Seldinger guiada
por ultrasonido

Se introduce una aguja 20G, en direccion a la
vena objetivo. Cuando la punta de la aguja entra
en el vaso, una guia metalica larga con punta
flexible se introduce a través de la aguja hacia la
luz del vaso. Se retira la aguja y se avanza el
catéter guiado por la guia metalica hacia el vaso
sanguineo. En caso que se desea canalizar un
vaso profundo, se introduce un dilatador previo a
la introduccién del catéter guiado por la guia
metalica para generar un canal a través de los
tejidos, con menor resistencia al paso del catéter.
Técnica de Seldinger descrita, con puntos

anatémicos de referencias para realizar la

puncién de inicio.

Técnica de Seldinger descrita, y con punto de
puncién guiado por un equipo de ultrasonido

(descrita en marco de referencia)

Obtenida del
instrumento de
recoleccion de

datos.

Cualitativa

Nominal
dicotomica

Técnica
utilizada y
Region
Anatémica a
colocar:
Vena yugular
Vena femoral
Vena
subclavia
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Via de acceso

utilizado:

-vena yugular
interna

-vena subclavia

-vena femoral

Se localiza el triangulo de Sedillot y se decide su

colocacién anterior, central o posterior, su
principal ventaja es el facil acceso y bajo riesgo
de falla ante un operador sin experiencia.

Se coloca al paciente en posicibn de
trendelemburg a 15 grados con la cabeza hacia
el lado contralateral, se utiliza el abordaje
infraclavicular, delimitando la clavicula en toda su
extension y se punciona en la union del tercio
lateral con el tercio medio , 1 cm debajo del
reborde clavicular , avanzando la aguja en

direccion a la escotadura esternal.

El paciente en posicidn supina, el operador se
coloca al lado ipsilateral a la puncion, se traza
una linea imaginaria entre la espina iliaca antero
superior y la sinfisis del pubis, puncionando en la
union del tercio medio con el tercio medial de
esta linea, 1 cm por debajo del ligamento
inguinal, se palpa el pulso de la arteria femoral y
se punciona la vena a 1 cm paralela a la arteria

en sentido medial.

Obtenida del
instrumento de
recoleccién de

datos.

Cualitativa

Nominal no
dicotdmica

vena yugular
interna

vena subclavia

vena femoral
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e Complicaciones asociadas ala colocacién de accesos venosos centrales

Complicaciones

Mecéanica-
Obstructiva

Complicaciones mecanicas son aquellas
relacionadas a la mala colocacion del acceso
venoso central que causan un mal
funcionamiento del mismo, hasta consecuencias
mas graves que ponen en peligro la vida del
paciente, clasificAndose en  inmediatas:
neumotdrax, hemotérax y mala posicion del
catéter, asi como las tardias que son de tipo
obstructivo, determinada por la presencia de
trombo intraluminal o en la pared del vaso, asi

como acodamiento del acceso venoso central.

Obtenido del
instrumento de
recoleccién de

datos y mediante
seguimiento
diario, durante
estancia
hospitalaria del
paciente o
siendo captado a
Su reingreso en
los siguientes 15
dias ,
posteriores al

procedimiento

Cualitativa

Nominal no

dicotdmica

Colocacion
inadecuada/
Neumotorax/
Cateterizacion
arterial/
Hemorragia
(hematoma)/
Lesion del
conducto
toracico/
Extravasacion
de liquidos o
medicamento/
Hidrotorax /

Trombosis.
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Complicacion

infecciosa:

Colonizacion:

Tunelitis:

Bacteriemia:

Infeccion sitio
insercién

Colonizacion:
crecimiento de microorganismo
en cualquier segmento del
catéter sin que existan signos
clinicos de infeccién en orificio
de salida, ttnel, ni signos
clinicos de sepsis

Tunelitis
Signos inflamatorios y exudado
purulento a lo largo del tunel
subcutaneo desde el dacrén al
orificio de salida.

Bacteriemia
Crecimiento de bacterias en
hemocultivos. Sospechar si

existe fiebre con escalofrios o
datos de sepsis con
inestabilidad hemodinamica.,
sobre todo durante la
hemodialisis y en ausencia de
otro foco infeccioso.

Infeccion sitio insercion::
Crecimiento de microorganismo
en cualquier segmento del
catéter sin gue existan signos
clinicos de infeccion en orificio
de salida, tlnel, ni signos
clinicos de sepsis.

Infeccion
relacionada a
CVC: teneruno o
mas de los
siguientes
criterios:

1. Hemocultivo
positivo arterial o
VEenoso.

2. Evidencia de
infeccioén arterial
o venosaen la
region anatomica
0 en examen
histopatologico.

3. Uno o mas de
los siguientes
signos o
sintomas: fiebre
>38°C; Signos de
Inflamacion
(dolor, calory
rubor) en el area
del catéter; >15
UFC originarias
del lumen del
catéter, usando
método de cultivo
semicuantitativo.

4. Drenaje
purulento del sitio
vascular.

-Fuente o
instrumento para
recolectar datos

-Instrumento
para
seguimiento de
infecciones
durante el
seguimiento
intrahospitalario
0 reingreso en
los proximos 15
dias

Cualitativa

Nominal/dicot6
mica

Presente/ause
nte
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Factores de riesgo para presentar complicaciones en la colocacién de accesos venosos centrales:

e [Factores de riesqo asociados al paciente:

indice masa

-Cuello corto

-Cuello ideal

<3.5 pulgadas

>3.5 pulgadas

clavicular media
hasta el maxilar
inferior cara
externa en
pacientes con
acceso yugular
interno.

corporal
Bajo peso
(menor a 18.5
kg/m?)
Bajo peso
0
Obtenido de
medida Cualitativa Ordinal Normal
Relacion peso (kilogramos) y altura (metros | antropométrica (entre 18.5y
Normal cuadrados) del expediente 24.5 kg/m?)
del paciente
0
Sobrepeso
Sobrepeso (entre 25y
29.9 g/m?)
0
Obesidad Obesidad
(mayor a 30
kg/m?)
Medicion con el
Longitud del transductor lineal
cuello: del ultrasonido,
la longitud desde Nominal/ Cuello
la region Cualitativa Dicotémica corto/cuello
ideal
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Factores de riesgo para presentar complicaciones en la colocacion de accesos venosos centrales:

e Factores de riesgo asociados a la técnica:

Tipo de catéter:

Obtenido del Mahurkar
instrumento de
-Mahurkar Catéter utilizado de acuerdo a finalidad o recoleccién de Cualitativa Nominal o}
propésito de colocarlo datos. dicotomica
Hickman
-Hickman
Tiempo de
procedimiento:
aguja-fijacion Tiempo transcurrido desde que se inserta la Obtenida a Cuantitativa Continua minutos
primera aguja en busca del vaso objetivo, hasta través de la
momento en el cual se coloca el ultimo punto de visualizacién
fijacion del catéter en la piel directay
medicion del
tiempo total por
Fijacion y Tiempo transcurrido entre el dltimo punto de medio de
confirmacién de fijacion del catéter en la piel, y momento en el cronometro.

complicaciones

cual el médico residente recibe un estudio de
imagen que confirma o descarta complicaciones

inmediatas del procedimiento
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Numero de

personal con mayor experiencia

intentos
Cantidad de aproximaciones realizadas sin éxito .
P Obtenida del
hasta conseguir una aproximacion exitosa, la | instrumento de o _ )
_ . recoleccion de Cuantitativa Discreta numero
cual se define como la obtencién de retorno datos
venoso hacia la jeringa sin resistencia y de
contenido venoso.
Falla en la
colocacion
-Mas de dos Dos o mas punciones en el mismo sitio sin lograr Mas de dos
intentos P 9 Obtenido del Cuantitativa Discreta intentos
el vaso objetivo instrumento de
recoleccion de
datos. Nominal Cambio de
-Cambio de vaso Busqueda otro vaso en el mismo paciente y en el Cualitativa dicotomica vaso
mismo momento
-Cambio de Asistencia o realizacion del procedimiento por Cualitativa Nominal Cambio de
operador P P dicotomica operador




V. RESULTADOS

Estudio realizado en el area de Choque, emergencia de Medicina interna, Hospital Roosevelt,
analizando la colocacion de accesos venosos centrales, comparando la técnica convencional
de Seldinger versus técnica guiada por ultrasonido y el efecto que produce la experiencia al
analizar residentes de primer afio y residentes de tercer afio en relacion al éxito en la

colocacioén y el numero de complicaciones asociadas.

Se dividieron los residentes en dos grupos, cada uno con una muestra de 36 pacientes de los
cuales 18 fueron colocados por técnica convencional de Seldinger y 18 guiadas por

ultrasonido, identificAndolos de la siguiente manera:
5.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Tabla 7. Caracterizacion de los grupos de estudio evaluados y de los pacientes a los
cuales se les realizo el cateterismo.

TECNICA UTILIZADA

Convencional Seldinger Ultrasonido
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Valor
% % p
RESIDENTE | ler afo 18 50 18 50 0.999
3er afio 18 50 18 50
SEXO Femenino 14 38.9 17 47.2 0.475
Masculino 22 61.1 19 52.8

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién
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Caracteristicas de los pacientes a los cuales se les realizé cateterismo

TECNICA UTILIZADA
Convencional
Seldinger Ultrasonido
= . Porcentaje . Porcentaje | Valor
recuencia % Frecuencia %
. 0 0 p
Hickman 28 77.8 26 72.2
TIPO 0.586
CATETER Mahurkar 8 222 10 2738
Femoral 9 25 6 167
Subclavio 3 83 0 0
VIA DE Yugular
0.118
ACCESO
Interna 24 66.7 30 83.3
Aminas
vasoactivas 13 36.1 16 44 .4
APT 3 8.3 1 2.8
ERC +HD 7 19.4 10 2738
Multiples
FArMAacos 7 194 8 22.2
INDICACION 0.242
QMT/Lisis
6 16.7 1 2.8
Tumoral
Bajo peso 16 44.4 9 25
Normal 5 13.9 15 41.7
INDICE MASA Sobrepeso 8 222 7 19.4 0.041
CORPORAL -
Obesidad 7 19.4 5 13.9

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién
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Tabla 8. Regresion logistica multivariable (Bajo Peso y relacion con neumotorax)

Variables en la ecuacion
Valor p OR ajustado 95% C.I. para OR
Inferior Superior
Caracteristica bajo peso 0.456 2.087 0.302 14.420
residente 0.629 0.788 0.299 2.076
tipo diagnostico 0.998 221933495.886 0.000 0.
Constante 0.997 0.000

Ningun modelo tiene Bondad de Ajuste, no hay significancia estadistica, a pesar que por valor de OR podemos valorar que residente

de mayor afio, disminuye la probabilidad de Neumotorax.

Tabla 9. Regresion logistica multivariable (Obesidad y relacién con colocacion inadecuada)

Variables en la ecuacién
Valor p OR ajustado 95% C.I. para OR
Inferior Superior
Caracteristica | residente 0.998 0.000 0.000 0.
obesidad 0.240 5.800 0.310 108.598
Constante 0.999 333.495

Ningun modelo tiene Bondad de Ajuste, no hay significancia estadistica, a pesar que por valor de OR podemaos valorar que residente

de mayor afio, disminuye la probabilidad de colocacién inadecuada
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En la caracterizacion de ambos grupos evaluados se observa que en la Unica categoria donde
hubo diferencia a la hora de compararlos fue en la de estado nutricional de ambos grupos
siendo el bajo peso mayor en el grupo de técnica convencional, conociendo que este es un
factor de riesgo para el desarrollo de neumotoérax lo que podria establecer una relaciéon entre
el nimero de esta complicacion que fue mayor en dicho grupo. Sin embargo al analizar el resto
de variables no hay diferencias significativas entre ambos grupos lo que disminuye la
probabilidad de sesgos y le da validez interna al estudio.

5.2 INDICACIONES PARA COLOCAR UNA VIA DE ACCESO CENTRAL

Tabla 10. Principales indicaciones por grupo, para colocar el acceso venoso central

Indicacion grupo 1A | grupo 1B | grupo 2A | grupo 2B total
Enfermedad renal crénica 5 5 1 5 16
Multiples infusiones 3 5 7 5 20
Aminas vasoactivas 7 6 6 8 27
Alimentacién parenteral 1 1 2 0 4
No via periférica 1 1 0 0 2
Quimioterapia/lisis tumoral 2 0 1 0 3

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

La indicacion mas frecuente fue el uso de aminas vasoactivas a dosis altas en un total de 22
pacientes lo que indica el estado de gravedad del mayor porcentaje de los pacientes elegidos
al azar como parte de la muestra, seguido en namero la necesidad de infundir maltiples
medicamentos, asociado a la falta de canalizacion de vias periféricas adecuadas y en tercer
lugar podemos encontrar a los enfermos renales crénicos que en su mayoria necesitaban un
catéter Mahurkar para hemodidlisis de urgencia, estos resultados apoyan los obtenidos

respecto al tipo de catéter mas utilizado.

5.3 SITIO DE INSERCION DEL ACCESO VENOSO CENTRAL

Tabla 11.Sitios anatdémicos de insercidon de los accesos venosos centrales

grupo 1A |grupo 1B |grupo 2A | grupo 2B| total

Sitio de colocacion EF|l % || % || % || % |EF| %
Vena yugular izquierda 12(66.6|16(88.8(12|66.6|14|77.7|54| 75
subclavio 21111 o| O | 1|55|0]| 0 | 3|42
Femoral 4 1222| 2 |111| 5 |27.7| 4 |22.2|15|20.8

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién
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Un total de 54 accesos centrales fueron colocados en vena yugular interna, fue el sitio de
preferencia tanto en subgrupos A como en subgrupos B, de ambos grupos. Es un dato
importante a tener en cuenta ya que se conoce que el riesgo de puncion arterial es de 6 a 9
%, neumotorax menor a 0.1-0.2 es un riesgo muy bajo comparado con colocacion subclavia,
sin embargo el bajo peso es un factor de riesgo para esta complicacion, para hematoma es el
menor riesgo con respecto a femoral y subclavio, con total de riesgo en porcentaje para
cualquiera de las complicaciones mencionadas de 6 a 12 % similar al de la colocacién
subclavia y menor a la colocacién femoral.
5.4 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA COLOCACION DE ACCESOS VENOSOS
CENTRALES
5.4.1 Complicaciones de tipo mecanico:

Tabla 12: Complicaciones mecanicas asociadas a accesos venosos centrales en
grupo 1A /1B

Colocacion | Neumotérax | Colocaciéon Hematoma | Extravasacio

inadecuada arterial n

Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Grupo 12 2 (11) 3 (16.5) 3(16.5) 0 0
Grupo 1B 2(11) 0 1(5.5) 1(5.5) 0

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

El niumero de complicaciones en este grupo es importante con 12 eventos, las cuales

pueden estar en relacion a la poca experiencia del operador, a pesar de esto se ve una

reduccidn considerable en el subgrupo que utilizo el ultrasonido.

Tabla 13: Complicaciones asociadas a accesos venosos centrales en grupo 2A / 2B

Colocacion | Neumotérax | Colocacion Hematoma | Extravasacio

inadecuada arterial n

Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Grupo 2A 0 2 (11) 1(5.5) 1(5.5) 0
Grupo 2B 0 0 0 0 0

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

En este subgrupo 2A el 50% de las complicaciones fueron neumotérax, a pesar de la
experiencia de los residentes de tercer afio, seguido colocacion arterial y formacion de
hematoma, hay una reduccién del 100% de complicaciones mecanicas al utilizar el

ultrasonido.

32



5.4.2 Complicaciones de tipo tromboticas:

No se present6 ninguna complicacion tromboticas en este estudio, independiente de la técnica
de colocacion utilizada.

5.4.3 Complicaciones de tipo infeccioso:
Tabla 14: Complicaciones infecciosas por grupo de estudio

Grupo 12 Grupo 1B Grupo 2A Grupo 2B
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
4 (22) 2 (11) 3(16.5) 2 (11)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién
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Tabla 15: nimero de infecciones asociadas al acceso venoso central colocado

G
R VIA
U NUMERO DE TIPO DE MICROORGANISMO ATB DIAS COMORBILIDADES | ACCE | Medidas de
= INFECCIONES INFECCION AISLADO HOSPITAL SO prevencion
o (BUNDLES)
Se
Bacteriemia Acinetobacter/ Tigeciclina 21 dias L.LA.+ VYI cumplieron
Klebsiela NDM Imipenem Sindrome lisis las
tumoral medidas
1 Se
A 4 Bacteriemia Estafilococus Oxacilina 10 dias DM2 VYI cumplieron
Aureus NASS las
medidas
No cumplié
Infeccion Cultivos estériles Vancomicina 10 dias E.R.C. Femo. | medidas de
sitio DM-2 barreray
insercion asepsia de
piel
Estafilococus No asepsia
Bacteriemia Hominis Vancomicina 14 dias PCI VYI de piel.
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1 1 Bacteriemia Estafilococus Oxacilina 7 dias ERC VYI No cumplié
B Aureus Asepsia
Se
Bacteriemia Estafilococus Vancomicina 10 dias ERC Femo. | cumplieron
Aureus HTA las
2 DM-2 medidas
A 3 Se
Infeccion Klebsiela NDM + Tigeciclina 14 dias Bloque AV VYI cumplieron
sitio de Acinetobacter Imipenem HTA las
insercion medidas
Se
Bacteriemia Estafilococus Vancomicina 10 dias Linfoma VYI cumplieron
epidermidis las
medidas
2
B | NINGUNA

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recolecc

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos + Boleta de datos infecciososVYI: Vena Yugular interna, Femo.: Femoral, ERC: Enfermedad renal crénica, LLA: Leucemia linfoide

Aguda, HTA: Hipertension arterial, DM-2: Diabetes mellitus tipo 2, AV: Auriculoventricular, PCI: Paralisis cerebral infantil. ATB: Antibiotico, BUNDLES(conjunto medidas para disminuir

infecciones asociadas a accesos venosos centrales- ver anexos)

En cuanto a los datos infecciosos, se observa un nimero mayor en residentes de primer afio con técnica convencional, seguido por

residentes de tercer afio con técnica convencional, comparado con el grupo que utilizo el ultrasonido donde solo se observé un caso de

Bacteriemia. Estafilococus aureos fue el germen prevalente vy la falta de asepsia de piel y la falta de medidas de barrera fueron lass

principales medidas de prevencion

que

no se

cumplieron.
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5.5 MEDIDAS DE CONTROL E HIGIENE

Dentro de medidas de higiene y control al momento de colocar los accesos centrales se
evaluaron los bundles para CVC siendo 4 elementos fundamentales:

-El lavado de manos antes y después de manipular al paciente: en el 100 % de los pacientes
se realizé esta medida

- Desinfeccion de la piel al insertar el catéter: se realizé en el 97 % de los pacientes siendo en
el grupo 1-A, donde menos se cumplidé con este paso, causativamente podria asociarse con

gue sea el grupo con mayor niumero de Infecciones asociadas a CVC.

- Medidas de barrera durante la insercion del catéter: también se realizé en el 97% de los
accesos centrales colocados, siendo en el mismo grupo (1-A), el Unico donde no se llevo a

cabo

- Manejo higiénico de los catéteres: este solo se cumplié en el 95% de los pacientes siendo
los grupos 1-B y 2-B quienes menos en cuenta tuvieron este principio para evitar infecciones

relacionadas a catéteres.

5.6 TIEMPO DE PROCEDIMIENTO (MINUTOS)/TIEMPO AGUJA-FIJACION

Tabla 16. Tiempo de procedimiento (minimo, maximo y promedio) en cada grupo,
desde lainsercion de la aguja hasta la fijacién del acceso venoso central.

Grupo tiempo minimo tiempo maximo tiempo promedio
grupo 1A 12 minutos 32 minutos 22.6 minutos
grupo 1B 5 minutos 37 minutos 17.6 minutos
grupo 2A 11 minutos 32 minutos 19.4 minutos
grupo 2B 8 minutos 23 minutos 13.7 minutos

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Al analizar los grupos 1Ay 1B se observa una diferencia de 5 minutos a favor del ultrasonido,
lo cual es un tiempo de vital importancia si se toma en cuenta que el mayor porcentaje de los
pacientes son pacientes que requerian aminas vasoactivas por ende con una gravedad

importante, donde el tiempo puede hacer diferencia.

De forma general se debe resaltar que la diferencia en tiempo analizado grupo uno y grupo

dos con sus respectivos subgrupos, son tiempos similares con una diferencia de 3 minuto en
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tiempos promedio a favor del grupo 2-A si se compara con el 1A y de 4 minutos entre los
grupos 1B y 2B . Estos datos deben analizarse tomando en cuenta la experiencia de dos afios
entre cada grupo y que el grupo 2 tiene un minimo de 50 accesos centrales colocados antes

de iniciar el estudio.

Tabla 17: U de Mann-Whitney para determinar el impacto del ultrasonido en el tiempo de
procedimiento para colocar un acceso venoso central

técnica Seldinger por técnica guiada por

marcaje ultrasonido
Media Desviacion Media Desviacion | Valor
estandar estandar P
EDAD 51 17 47 19 0.302
TIEMPO DE 21 7 16 7 0.002
PROCEDIMIENTO

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Utilizando la técnica de U de Mann Whitney se pudo determinar el cumplimiento de la hipétesis
alterna donde se sefiala que utilizar la técnica de ultrasonido disminuye el tiempo total del
procedimiento con respecto a la hipétesis nula donde los resultados son producto del azar, al
analizar el cuadro y el valor de p determinado por 0.05 se establece que utilizar el ultrasonido
disminuye de forma importante el tiempo requerido para colocar el acceso venoso central,

variable que es fundamental para pacientes en estado critico.
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Tabla 18: Anova Factorial

TECNICA UTILIZADA
Convencional Ultrasonido
por Seldinger
Med | Desvia | Med | Desvia | Valor | Valor
ia cion ia cion p p
estand estand | Reside | Técni
ar ar nte ca
Reside | le
nte r Tiempo 23 6 17 8
afi | procedimiento/Compl 0.023 | 0.001
o] icaciones
3e
r 19 8 14 5
af
0]
Reside | le
nte r Tiempo aguja - 18 5 10 4 0.382 | <0.00
af fijacion 1
0]
3e
r 15 6 11 5
af
0]

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Por medio de la técnica Anova Factorial se pudo evaluar el efecto individual y en conjunto de
dos o mas factores (Variables independientes) sobre una Variable dependiente de tipo
cuantitativa En la tabla previa ose observa mediante esta técnica que hay un efecto importante
al analizar la experiencia en afios y numero de catéteres colocados sobre el tiempo de
procedimiento al colocar un acceso venoso central, asi mismo se puede analizar la técnica
utilizada sobre el tiempo para verificar complicaciones.se logra ver a través del valor de p para
afio de residente que hay un efecto importante y favorable hacia una mayor experiencia para
verificar complicaciones, no asi para el tiempo necesario para colocar el acceso, esto a pesar
de la experiencia. De igual manera la técnica por ultrasonido permite realizar la colocacién en
un tiempo menor, lo cual es sumamente importante para los pacientes en estado criticoy a la
vez ‘para verificar complicaciones o colocacion exitosa. Donde el tiempo es un factor

fundamental para evitar consecuencias permanentes de las complicaciones.
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5.7 Andlisis estadistico
5.7.1 Analisis de Chi cuadrado

Tabla 19: Chi cuadrado (técnica utilizada y complicaciones asociadas)

Tipo de Complicaciones
Colocacion Colocacion Infeccioso | Neumotdrax Ninguna
arterial inadecuada o complicacién
extravasacion

Técnica Frecuencia | Frecuencia (%) | Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
utilizada (%) (%) (%) (%)
Convencional 4(11.1) 1(2.8) 7 (19.4) 5(13.9) 19 (52.8)
Ultrasonido 1(2.8) 1(2.8) 1(2.8) 0 33(91.7)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Valor de p de la prueba de Chi cuadrado = 0.005

RR de infeccion con ultrasonido es de0.14 (Reduccién del 86%)

RR de complicacién arterial con ultrasonido es 0.74 (Reduccién del 26%)

RR de colocacion exitosa con ultrasonido: 1.57 (57% de mayor probabilidad de éxito)

Tasa de colocacion exitosa método convencional 52%

Tasa de colocacion exitosa método ultrasonografia 91.6%
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Tabla 20: Chi cuadrado (Afio de residencia y complicaciones asociadas)

Tipo de Complicaciones

Colocacion Colocacion Infeccioso | Neumotdrax Ninguna
arterial inadecuada o complicacién
extravasacion
Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
Ao de (%) (%) (%) (%) (%)

Residencia
Residente 1 4(11.1) 2 (5.6) 5(13.9) 3(8.3) 22 (61.1)
Residente 3 1(2.8) 0 3 (8.3) 2 (5.6) 30 (83.3)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Valor p, prueba de Chi cuadrado = 0.220

RR complicacién colocacion arterial en residentes de tercer afio es 0.25 (Reduccion del 75 %)

RR complicaciones infecciosas en residentes de tercer afio es 0.6 (Reduccién del 40 %)

RR de neumotoérax en residentes de tercer afio es 0.67 (reduccion del 33 %)

RR colocacion exitosa en residentes de tercer afio es 1.36 ( 36 % mayor probabilidad de

éxito)

Tasa de colocacion exitosa residentes de ler afio 61%

Tasa de colocacion exitosa residentes de 3er afio 83%
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Tabla 21: Complicaciones mecénicas e infecciosas por grupos analizados

TECNICA UTILIZADA

Convencional

Ultrasonido

Afo de residente

Afo de residente

Residente 1 Residente 3 Residente 1 Residente 3

TIPO Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
COMPLICACION (%) (%) (%) (%)
Arterial 3 (16.7) 1 (5.6) 1(5.6) 0
Col. inadecuada 1 (5.6) 0 1(5.6) 0
Infeccioso 4 (22.2) 3 (16.7) 1(5.6) 0
Neumotorax 3 (16.7) 2 (11.1) 0 0

Ninguna 7 (38.9) 12 (66.7) 15 (83.3) 18 (100)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Tasa de colocacion exitosa con método tradicional residente de primer afio 38 %

Tasa de colocacién exitosa con método ultrasonografico residente de primer afio 67 %

Tasa de colocaciéon exitosa con método tradicional residente de tercer afio 83 %

Tasa de colocacién exitosa con método ultrasonografico residente de tercer afio 100 %
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Tabla 22: Comorbilidades asociadas a complicaciones mecanicas/infeccionas

COMPLICACIONES ASOCIADAS A COMORBILIDADES

Ninguna

Arterial

Colocacion
inadecuada

Neumotérax

Infeccioso

COMORBILIDADES

Frecuencia/(%)

Frecuencia/(%)

Frecuencia/(%)

Frecuencia/(%)

Frecuencia/(%)

52/(72.2) | 5/(6.9) 2/(2.8) 5/(6.9) 8/(11.1)
Céancer 3/(60) 1/(20) 0 1/(20) 0
CAD 3/(75) 0 1/(25) 0 0
Choque 1/(100) 0 0 0 0
Cardiogénico
Choque Séptico 5/(83.3) 0 0 0 1/(16.7)
Cirrosis 4/(100) 0 0 0 0
DM-2 11/(68.8) | 2/(12.5) 1/(6.3) 0 2/(12.5)
ECV 3/(75) 0 1/(25) 0 0
ERC 11/(64.7) | 3/(17.1) 0 0 3/(17.6)
HGIS 3/(100) 0 0 0 0
HTA 14/ (66.7) 1/(4.8) 2/(9.5) 0 4/(19)
LINFOMA 3/(60) 0 0 1/(20) 1/(20)
NASS 2/ (66.7) 0 0 0 1/(33.3)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Tabla comparativa de las principales comorbilidades, es importante sefalar

que la

hipertensiéon arterial, el cancer o enfermedades inmunosupresoras, estados de choque o

hipotension son factores de riesgo asociados a complicaciones, la puncion arterial se asocia a

la hipertensién arterial, en este estudio la relacién fue un solo paciente con hipertensién arterial

y puncion arterial. Un paciente con neumotoérax presento cancer como comorbilidad lo que

podria estar relacionado con el bajo peso, sin embargo no es una relacion predominante.
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Tabla 23: Comorbilidades asociadas a cada técnica utilizada en la colocacion del
acceso vascular

COMORBILIDADES POR TECNICA UTILIZADA
Convencional Seldinger Ultrasonido
Frecuencia Frecuencia
COMORBILIDADES 36 36
Cancer 4 /(11) 1/ (2.7
CAD 1/ (2.7) 3 / (8.33)
Choque Cardiogénico 1/ (2.7) 0
Choque Séptico 2/ (5.4) 4 | (11)
Cirrosis 1/ (2.7) 3 | (8.33
DM-2 6 / (16.6) 10 / (27.7)
ECV 0 4 | (11)
ERC 7 1 (19.4) 10 / (27.7)
HGIS 1/ (2.7 2 /| (5.4
HTA 8/ (22.2) 13/ (36.1)
LINFOMA 4/ (11) 1/ (2.7)
NASS 1/ (2.7) 2/ (5.4)

Fuente: Base de datos obtenida de instrumento de recoleccién

Las comorbilidades como hipertension arterial, Enfermedades pulmonares, Enfermedades que
predisponen a Coagulopatia como ERC, Cirrosis o0 estados de sepsis han sido descritas como
factores de riesgo para complicaciones como puncién arterial, neumotérax y colocacién

inadecuada, infeccién y hematoma respectivamente.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Como respuesta al objetivo general utilizando el andlisis de Chi cuadrado se determiné
mediante un valor de P de 0.005 que hay una reduccién importante en el nimero de
complicaciones asociadas a la colocacion de un acceso venoso central, al utilizar el ultrasonido
como guia para poder localizar anatobmicamente el vaso a canalizar, demostrado con una
reduccion del 26 % en el nimero de punciones arteriales, 100 % en la reduccién de
neumotdérax como complicacion, asi mismo con una tasa de éxito de colocacion del acceso
vascular del 91.6% comparado con 52 % mediante técnica convencional de marcaje por
Seldinger. De igual manera se analiz6 la tasa de éxito al colocar el acceso vascular separando
por afio de residencia obteniendo una tasa de 67 % de efectividad con ultrasonido contra un
38 % con técnica convencional en residentes de primer afio, asi mismo una tasa de colocacion
exitosa del 100 % en residentes de tercer afio que utilizaron el ultrasonido contra un 83 % en
aquellos residentes de tercer afio que lo hicieron mediante técnica convencional, datos
concluyentes en cuanto a la importancia de utilizar el ultrasonido como herramienta
indispensable para garantizar la colocacion del acceso en aquellos pacientes que lo requieran

y disminuir considerablemente el riesgo de complicaciones asociadas.

Con respecto a los objetivos especificos se compar6é ambas técnicas de colocacién midiendo
el tiempo necesario para colocar con éxito un acceso vascular central, este mismo fue definido
como el tiempo necesario desde la identificacion y canalizacién del vaso hasta la fijacion del
acceso vascular, obteniendo una reduccion en tiempo de aproximadamente 5 minutos en
ambos grupos analizados mediante la utilizacién del ultrasonido, datos muy importantes dado
gue la mayor parte de pacientes acuden en estado de gravedad y la principal indicacion fue la
colocacion de aminas vaso activas, se utilizé la técnica de U de Mann Whitney a través de la
cual se determiné el cumplimiento de la hipétesis alterna donde se sefiala que utilizar la
técnica de ultrasonido disminuye el tiempo total del procedimiento con respecto a la hipétesis

nula donde los resultados son producto del azar con un valor de p determinado por 0.05 .

Al analizar el efecto que representa la experiencia de residentes de tercer afio para disminuir
el tiempo necesario para la colocacion de un acceso vascular y la disminucién en el nimero
de complicaciones asociadas al colocar un acceso vascular, comparado con residentes de
primer afio, sin la utilizacién de ultrasonido hay una disminucién media de tiempo de
aproximadamente 3 minutos, la cual aumenta al utilizar ultrasonido con una disminucién de

aproximadamente 4 minutos. De igual manera mediante Chi cuadrado se evalud la reduccion

44



de complicaciones asociadas a la colocacion del acceso mostrando una reduccién del 75%
en punciones arteriales, 33 % en reduccion de neumotorax, una reduccién del 36 % en la
colocacion inadecuada del acceso, con un tasa de colocacion exitosa de 61 % en residentes
de primer afio contra 83 % en residentes de tercer afio, con un valor de P de 0.220, esto sin la

utilizacion del ultrasonido como herramienta.

Se evalué la rapidez en tiempo para detectar las complicaciones inmediatas asociada a
colocacion del acceso vascular, puesto que la gravedad de las mismas y las secuelas para el
paciente dependen de manera importante con la demora en la deteccién, determinando un
tiempo promedio mediante técnica convencional y a través de radiografia de térax de 47.5
minutos, mientras que las complicaciones fueron detectadas de forma inmediata, al utilizar
ultrasonido en la colocacién, por parte de la unidad de neumologia, quienes estan capacitados

y entrenados para detectar estas complicaciones por medio del ultrasonido

Para poder establecer la relacion intervariable entre el uso de ultrasonido o técnica
convencional y entre la experiencia del residente clasificado por afio de residencia, se utilizd
Anova Factorial con un valor de p para el uso del ultrasonido de 0.01 con respecto al tiempo
necesario para colocar el acceso, demostrando la importancia del mismo para colocar vias de
acceso central a pacientes que lo requiera, asi mismo demostré con un valor de P de 0.382
gue la experiencia del residente no es un factor determinante, en el tiempo requerido para

colocar un acceso central.

Como datos demograficos el estudio revela que el promedio de edad de los pacientes en
emergencia que requieren un acceso vascular fue de 48.8 afios, predominé el sexo masculino.

El catéter utilizado con mayor frecuencia fue el tipo Hickman, para accesos venosos centrales
multiples, en menor proporcién el Mahurkar para hemodidlisis. Dentro de las principales
indicaciones en el grupo 1A, 1By 2B fue la necesidad de infundir aminas vasoactivas, diferente

en el 2A donde fue la necesidad de mdultiples infusiones.
Como punto anatémico para la colocaciéon el mas utilizado fue el venoso yugular interno en 54

pacientes, que representa riesgo para puncion arterial y neumotoérax, siendo menos para

hematoma o colocacién inadecuada.
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Esta descrito en la literatura que el estado nutricional estd ampliamente asociado a
complicaciones en la colocacién de accesos vasculares, siendo el bajo peso riesgo para
neumotorax y la obesidad riesgo para colocacion inadecuada. en vista que el indice de masa
corporal represento una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p de 0.004
entre los grupos 1 y 2, se realizd una regresion logistica multivariable para determinar la
asociacion entre el bajo peso y el mayor nimero de neumotérax encontrados en el grupo 1A
cuyos resultados indican falta de asociacion entre estas variables, asi mismo para la obesidad
y la colocacién inadecuada, descartando de esta manera que estas sean las causas en el

numero alto encontrado de estas complicaciones antes mencionadas.

En los pacientes a quienes se les coloco acceso venoso central con técnica convencional se
encontraron un total de 36 diagnosticos de comorbilidad , siendo hipertension arterial la
principal comorbilidad, al compararlo con el grupo de pacientes a quienes se les coloco el
acceso venoso central guiado por ultrasonido estos presentan un total de 53 diagnosticos de
comorbilidad donde hipertension arterial predomina, estos datos son importantes en vista que
la hipertension arterial esta asociada a puncion arterial, sin embargo en el grupo de técnica
convencional fue donde se presentdé mas esta complicacion y tienen menor nidmero de
pacientes con hipertension arterial respecto al grupo de pacientes donde el acceso fue guiado,
de igual manera las complicaciones infecciosas fueron mas en el grupo 1 que en el 2 a pesar
gue DM -2 predominé en el grupo numero 2. El nimero de neumotérax fue mayor en el grupo
1 donde el nimero de pacientes con cancer fue mayor, este podria ser un factor de riesgo por
el estado nutricional de estos pacientes, sin embargo como se describe antes, en la regresion
logistica multivariable realizada para el indice de masa corporal y sus complicaciones

asociadas, se determind que no existe relacion entre estas variables.

En cuanto a las complicaciones infecciosas, el grupo 1A fue donde mas se presentaron las
mismas, 3 bacteriemias y 1 infeccion del sitio de insercion, es este mismo grupo donde menos
se cumplieron las medidas de higiene propuestas en los Bundles, probablemente asociado a
la inexperiencia de los residentes de primer afio a este aspecto que es fundamental, de igual
manera en este grupo utilizar ultrasonido disminuyo el nimero de complicaciones infecciosas,
sin embargo es siempre en el grupo de residentes de primer afio, donde se presentaron.
También vemos un nimero alto de infecciones en el grupo 2A sin embargo en este grupo se
cumplieron con todas las medidas de prevencion de infecciones para accesos venosos

centrales, predomina Estafilococus Aureus como microorganismo mas comun, y el tiempo
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promedio de antibidticos fue de 11.2 dias intrahospitalarios, con utilizacién de vancomicina,
Imipenem, Oxacilina y Tigeciclina farmacos de alto espectro, en general en la poblacion en
estudio se presentaron 6 episodios de bacteriemia por 1000 dias de catéter central, al
separarlo por técnica son 5 episodios por cada 1000 dias de catéter en los grupos de técnica
convencional contra 1 episodio por 1000 dias de catéter en el grupo que utilizo el ultrasonido
como técnica de colocacion, la principal comorbilidad fue DM-2, pero la proporcion de esta
como anteriormente fue descrito, fue mayor en la muestra de pacientes a quienes se les
coloco el acceso venoso central guiado por ultrasonido, por lo cual no se puede sefalar esta

comorbilidad como relacién directa con infecciones.

Existe diferente literatura internacional que respalda los resultados obtenidos por ejemplo la
publicaciéon en la revista mexicana de Angiologia, volumen 41, donde se obtuvieron los
siguientes resultados: La colocacion de accesos vasculares centrales en las venas yugular
interna y femoral, con la ayuda del ultrasonido disminuy6 significativamente el tiempo del
procedimiento de 8.74 min a 5.66 min (p < 0.05), el nUmero de punciones arteriales de 3.68 a
1.28 (p < 0.05), asi como las complicaciones de este procedimiento de 17 a 1 (p < 0.05) en el
grupo con la colocacién del acceso vascular central guiado por ultrasonido. Datos que apoyan
este trabajo de investigacién. A nivel nacional solo existen estudios sobre el conocimiento de
las técnicas de cuidado de los accesos centrales, pero este es el primer estudio donde se
comparan ambas técnicas, ya que el ultrasonido es una herramienta de uso reciente en las

emergencias de hospitales nacionales.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La tasa de colocacion exitosa del acceso venoso central aumenta de acuerdo a la
experiencia del operador pero es exponencialmente mayor la tasa de éxito al realizarlo

con ultrasonido.

El uso de ultrasonido para colocacién de accesos venosos centrales, demostrd
superioridad al disminuir de forma considerable el ndmero de complicaciones

relacionadas a este procedimiento

A pesar de tener mayor numero de comorbilidades aquellos pacientes a quienes se
les colocé el acceso vascular guiado por ultrasonido, el nimero de complicaciones se

redujo significativamente, mediante su uso.

El uso de ultrasonido para colocacion de accesos venosos centrales, demostrd
superioridad al disminuir de forma considerable el tiempo necesario para colocar un
acceso vascular, partiendo del contexto que como primer indicacion en nuestro estudio
fue la necesidad de aminas vasoactivas, asi mismo reduce de forma significativa el

tiempo para comprobar la presencia de complicaciones

Las complicaciones infecciosas estan relacionadas con el uso de la técnica de
Seldinger convencional para colocar el acceso central, asociado a lo laborioso que
puede ser el procedimiento mediante esta técnica, y se observa una reduccion
significativa en este tipo de complicacién cuando se hace por medio del ultrasonido, ya

gue este disminuye el tiempo necesario y la manipulacién del area.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Incorporar un plan de formacion en todos los médicos residentes, para poder adquirir
el conocimiento y habilidades técnicas para poder utilizar el ultrasonido como
herramienta permanente durante la colocacion de accesos venosos centrales,
garantizando de esta forma, disminucién en el nimero de complicaciones y acortar los

tiempos necesarios para la colocacion

Al departamento de Medicina Interna, hago la recomendacion especial de garantizar el
acceso en todo momento a un equipo ultrasonografico, que de forma permanente
permanezca en la emergencia de Medicina Interna y en area de cuidados intensivos,

garantizando la accesibilidad a esta herramienta en cualquier horario.

A las autoridades del Hospital Roosevelt, recomiendo garantizar y agilizar el acceso a
estudios de imagen de forma oportuna, que permitan corroborar complicaciones
asociadas a la colocacion de accesos venosos centrales y permitan la correcciéon
inmediata de las mismas, podria ser mediante la asignacién permanente de una de las
salas de toma de rayos X, para uso prioritario con pacientes en quienes se acaba de

colocar un acceso venoso central.

A los residentes de Medicina Interna, indiferente de su afo de residencia, recomiendo
el cumplimiento de los protocolos establecidos de seguridad e higiene para la
colocacion de accesos venosos centrales, recordando que los BUNDLES deben ser
aplicables en su totalidad y sin excepciéon alguna, para disminuir el nimero de
infecciones asociadas a este procedimiento, garantizando disminuir los dias de
estancia hospitalaria, los costos y primordialmente evitar complicaciones prevenibles

en aquellos pacientes con necesidad de esta intervencion.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, brindar los medios
necesarios para que el ultrasonido sea herramienta estandarizada para la colocacion
de accesos venosos centrales, en cualquier institucién gubernamental que brinde este

servicio,
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo 1: INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Seguridad de accesos venosos centrales: técnica convencional por marcaje v
técnica quiada por ultrasonido

Registro: Correlativo Cadigo de
Residente de _ Afo
Edad SexoM__F__ IMC: normal__ sobrepeso__ Obesidad___
Bajo Peso
Tipo de Catéter:  Mahurkar____ Hickman:
Feche de Ingreso: Fechad e Egreso: Dias
Hospitalarios
Técnica utilizada: Indicacion del CVC:
Convencional A Guiada por Ultrasonido B
Via de Acceso Posibles Via de Acceso Posibles:
VY. Int__ Vv.J.Int__
V. Subclavia__ V. Femoral__
V. Femoral__ En caso de VJ Int: Grosor de cuello:
<3.5 pulgadas___
>3.5 pulgadas___
Medidas de control e Higiene Medidas de Control e Higiene
-Lavado de manos antes y después de | -Lavado de manos antes y después de
manipular al paciente:si__ no____ manipular al paciente:si___no____
-Desinfeccion de la piel al insertar -Desinfeccion de la piel al insertar
catéter:si___ no__ catéter:si___no__
-Medidas de Barrera durante la -Medidas de Barrera durante la
insercion:si____ no____ insercién:si____ no____
-Manejo Higiénico de los catéteres: -Manejo Higiénico de los catéteres:
si___no___ si___no__
Tiempo del procedimiento: Tiempo del procedimiento:
(min) (min)
-tiempo aguja-fijacion -tiempo aguja-fijacion
Numero de Intentos: >2 Numero de Intentos: >2
Cambio de Operador Si_ No____ Cambio de Operador Si_ No____
Cambio de Vasos Si No Cambio de Vasos Si No
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Complicacion: Si__ No__
Cual:

Colocacion inadecuada__
Neumotorax__

Cateterizacién arterial
Hemorragia (hematoma)
Extravasacion de liquidos o
medicamentos

Otras(Arritmias, Hidrotérax, Infeccion,
Trombosis, Lesion del Plexo Braquial)

Complicacién: Si__ No_
Cual:

Colocacion inadecuada__
Neumotérax__

Cateterizacién arterial
Hemorragia (hematoma)
Extravasacion de liquidos o
medicamentos

Otras(Arritmias, Hidrotérax, Infeccion,
Trombosis, Lesion del Plexo Braquial)

Tiempo transcurrido entre fijacion y
confirmacion de complicacion:
(min)

Tiempo transcurrido entre fijacion y
confirmacion de complicacion:
(min)

Comorbilidades del paciente:

Comorbilidades del Paciente:

Complicaciones Infecciosas:

Complicaciones Infecciosas:

Datos Diagnosticos: seleccione el
namero de los hallazgos:

Datos Diagnosticos: seleccione el
namero de los hallazgo:

1. Fiebre
2. Leucocitosis
3. Edema
4. Eritema
5. Rubor
6. Calor
7. Secrecion
Estudio Diagnostico: (Colocar codigo del
estudio)
1. Hemocultivo:
2. Cultivo Punta Catéter
3. Gramy Cultivo de
Secrecion:
4. Cultivo tomado del
catéter:
5. Ecocardiograma:

1. Fiebre
2. Leucocitosis
3. Edema
4. Eritema
5. Rubor
6. Calor
7. Secrecion
Estudio Diagnostico: (Colocar cédigo del
estudio)
1. Hemocultivo:
2. Cultivo Punta Catéter
3. Gramy Cultivo de
Secrecion:
4. Cultivo tomado del
catéter:
5. Ecocardiograma:

56




8.2 Anexo 2: INSTRUMENTO PARA EL CONTROL DE INFECCIONES

Instrumento de Control de Infeccién

Paciente cédigo #: correlativo instrumento #:
1- Inicio de Infeccion: 1-Estancia Actual Hospitalaria: 2-Casa: 3-Otro
Hospital:
2- Datos Diagnoésticos: 1-Fiebre: 2-Leuositosis: 3-Edema:__ 4-
Eritema:__ 5- Rubor: ___ 6-calor:____ 7-Secrecion:

3- Examen Complementario:
a. Cultivo Punta de Catéter: No__si___ Fecha_/ [ |/
Resultado:
b. Hemocultivo:
Nol Fecha / / [/ Resultado:

No2__ Fecha / / [/ Resultado:

No3__ Fecha / / [/ Resultado:

c. Gramy Cultivo de Secrecion: No__si___ Fecha_/ [ [

Resultado:

d. Cultivo Tomado de Catéter: No__si___ Fecha [/ [ |/
Resultado:

e. Ecocardiograma: No___si___ Fecha [/ [ |/
Hallazgos:

f. Hemocultivo Control: No__si___ Fecha [/ [ |/
Resultado:
4- Tipo de Catéter: CVC MAHURKAR Fecha de
colocaciéon__ /[ [/

5- Indicacion de
Catéter:

6- Retiro de Catéter __/ /| [/ Enfermedad de
Base

57



7- Antibidtico Iniciado fechainicio_/ /| /fecharetiro
]

8- Cambio Antibidtico Fechainicio_/ [/ [fecha
retiro /[ |/
Motivo de Cambio Antibiotico

8.3 Anexo 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Accesos venosos centrales

La colocacion de catéteres venosos centrales es una practica diaria en las salas de
emergencia de nuestros hospitales, el siguiente documento tiene como finalidad dar a
conocer al paciente la importancia de un acceso venoso central, como tratamiento
para diversas patologias que son de riesgo vital como ser: monitoreo e intervenciones
hemodinamicas asi como administracion de medicamentos vasoactivos,
administracion de quimioterapia, pacientes que requieren alimentacion parenteral,
aquellos que no tienen un buen acceso venoso periférico y de forma urgente requieran
un acceso sistémico, Asi mismo a aquellos pacientes que por su patologia de base
necesitan tratamiento hemodialitico.

Al necesitar usted o el familiar bajo su potestad, el soporte medico mediante esta
intervencion sera considerado para formar parte de este estudio que se llevara a cabo
durante el afio 2017 en la emergencia y area de choque del servicio de medicina
interna, conociendo aparte de sus indicaciones el riesgo de posibles complicaciones
al realizar dicho procedimiento como ser: lesion de vasos sanguineos en el lugar de
colocaciéon del catéter, lesion causada en el pulméon al pinchar de forma accidental
dicha estructura, complicacion que debe ser corregida mediante la colocacion de un
tubo intercostal, asi mismo saber que se puede formar coagulos o trombos en la luz
del catéter, este puede obstruirse o puede haber salida accidental del mismo, todas
complicaciones mecanicas, pero a la vez existe riesgo de infeccion de los accesos
centrales, para evaluar cada una de las potenciales complicaciones se realizara
radiografia control inmediatamente luego de su colocacion y se darad seguimiento
dentro del ambito hospitalario a cada catéter colocado y que forme parte de este
estudio.

Conociendo lo antes descrito acepto la realizacion de dicho procedimiento:

Nombre: Firma

Identificacion Fecha
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(En caso de Analfabeta)

Nombre del testigo Firma

Identificacion Fecha

Emergencia del Hospital Roosevelt, servicio de medicina interna, Guatemala

8.4 Anexo 4: BUNDLES evaluados para el control de infecciones asociadas a acceso

venoso central

BUNDLE DE INSERCION BUNDLE DE MANTENIMIENTO

e HIGIENE DE MANOS HIGIENE DE MANOS

e DESINFECCION DE LA PIEL CON MANIPULACION HIGIENICA DEL

CLORHEXIDINA ALCOHOLICA AL
2%

ACCESO VENOSO CENTRAL

USO DE MEDIDAS DE MAXIMA
BARRERA

DESINFECCION DE LA PIEL CON
CLORHEXIDINA ALCOHOLICA AL
2 % (AL CAMBIAR DE APOSITO)

EVITAR EL ACCESO FEMORAL

RETIRAR LAS VIAS
INNECESARIAS
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada ACCESOS VENOSOS CENTRALES: TECNICA CONVENCIONAL DE SELDINGER
VERSUS GUIADA POR ULTRASONIDO, para prondsticos de consulta académica sin
embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca reproduccion,
comercializacion total o parcial.
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