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3. RESUMEN

Los catéteres venosos centrales son indispensableda practica médica actual,
especialmente en unidades de cuidados intensimesdmplicaciones mecanicas (5 al 19%)
o infecciosas (5 al 26%) se asocian con un aumeatta morbi-mortalidad, alargan la
estancia hospitalaria y eleva los costos médicos.

Objetivos: Identificar las complicaciones de las vias censrateel Area de Emergencia del
Hospital General Luis Vernaza.

Método: Se realiz6 un estudio observacional prospectiveelearea de Emergencia del
Hospital General Luis Vernaza, en el periodo comgiclo desde el 1 de Septiembre del
2013 al 28 de Febrero del 2014.

Resultados: En 281 pacientes se colocaron 359 vias centralgsofedio de la edad fue
59.2 afos. El 50.65% es del sexo masculino. Sieodondicaciones mas frecuente malas
condiciones clinicas (62%), nutricion parentera%?, dificil acceso periférico (6.5%),
catéter de hemodidlisis (5.5%). El acceso por wargular interna (51.8%) y la vena
subclavia (48.2%) son los sitios de insercibn mésukentes. En 47 pacientes (16.72%) se
hallaron complicaciones mecéanicas. Hubieron 65cdsccomplicaciones (18.1%)del total
del procedimiento, de los cuales 35 casos (53.8d%kn la vena subclavia y 30 casos
(46.16%) en la vena yugular interna. Los intenétisdbs (52.3%), la mal posicion (21.5%),
neumotorax (17%) y hematomas (9.2%) fueron las tioagiones mas frecuentes.

Conclusiones:Las complicaciones del cateterismo venoso central Area de Emergencia
del Hospital Luis Vernaza fue 18%, de los cualesifdgentos fallidos, la mal posicion,
neumotorax y los hematomas fueron los mas frecsente

Palabras clavesCatéter venoso central, complicaciones, neumotoérax.



4. ABSTRACT

Central venous catheters are indispensable in current medical practice, especially in intensive care units.
Complications [mechanical (5 to 19%) or infectious (5 to 26%)] are associated with increased morbidity and
mortality, longer hospital stay and rising medical costs.

Objectives: Identify complications of pathways central in the Area of emergency of Hospital General Luis Vernaza.

Method: A prospective observational study was conducted in the area of emergency of the General Hospital Luis
Vernaza, in the period from September 1, 2013 to 28 February 2014.

Results: 281 patients in Central 359vias were inserted them. The average age was 59.2 years. The 50.65% is male.
Being its most frequent poor clinical (62%), parenteral nutrition (26%), peripheral inaccessible (6.5%), hemodialysis
catheter (5.5%). Being vein and internal jugular (51.8%) and the subclavian vein (48.2%) frequent insertion sites. In
47 patients (16.72%), mechanical complications were found. There were 65 cases of complications (18.1%) of the
total of the procedure, of which 35 cases (53.84%) was in the subclavian vein and 30 cases (46.16%) internal jugular
vein. Failed attempts (52.3%), bad position (21.5%), pneumothorax (17%) and hematomas (9.2%) were the most
frequent complications.

Conclusions: The complications of central venous catheterization in the Emergency Area of the Hospital Luis
Vernaza was 18%, of which failed attempts, bad position, pneumothorax, and bruises were the most frequent.

Key words: central venous catheter, complications, pneumothorax.
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8.-INTRODUCCION

Los catéteres venosos centrales son indispensableda practica meédica actual,
especialmente en unidades de cuidados intensitgs (1

Se define la instalacion o cateterizacion venosdrakecomo la insercion de un catéter
biocompatible, modificado y mejorado a través dedidos dentro del espacio intravascular,
intravenoso, lo que se puede lograr tanto por Técde puncion directa tipo Seldinger,
Técnica de Seldinger guiado por vision ecograbaa) acceso venoso central directo a traves
de la puncion de vena periférica (7).

En el acceso venoso central es necesario defigimslicaciones (administracion de ciertos
farmacos en la circulacion central, infusion derfolas de nutricion parenteral, introduccion
de electrodos marcapaso el corazon derecho y etanemde la PVC), las distintas vias que
se pueden utilizar (vena subclavia, vena yugutarma, vena femoral), los riesgos asociados
a la canalizacion, cuyo manejo debe ser priorizaaao urgente (7) (1) (4) (9).

Desgraciadamente estas complicaciones (mecanicadecciosas) se asocian con un
aumento de la morbi-mortalidad, alargan la estamospitalaria y eleva los costos médicos

(11) (4) (8).

Las complicaciones tempranas de la colocacion dmtéter en la vena subclavia o yugular
interna incluyen neumotorax (mas frecuente a nileela vena subclavia), lesion arterial,
lesion del conducto toracico, embolia gaseosa, @ibgmlad de introducir el catéter,
hemorragia, lesion nerviosa y lesion de un gran.v@s debe de realizar una radiografia de
torax después de colocar un catéter para desoarteumotdrax y la lesion de un gran vaso,
y para verificar la posicion del catéter. La incid@ de neumotdrax es del 1 al 4%, y la
incidencia de lesion de los grandes vasos es ntaidi%, complicaciones trombdéticas en
el 4a10% (11) (3) (6) (2).

El segundo problema mas frecuente relacionado lomatéter es la infeccion, que aparece a
tercer o quinto dia después de su colocacion 8)1L0).

Se realiza este estudio porque en el Hospital @eheis Vernaza no existe ningun informe
actualizado, y asi dejamos en constancia que &ppracedimiento se realiza, que via de
acceso se realiza con mayor frecuencia, y sus ccannes.



9. EL PRCEMA
9.1. Identificacion, valoracion y planteamiento.
Como no existen estudios realizado de las Comjitinas de la Via Central en el Hospital
General Luis Vernaza, y por ende la falta de lacrilesion de este procedimiento no
podremos comparar este estudio, pero representeomti@bucion muy importante para la
Institucion, para asi poder evaluar la calidadsia itervencion y disminuir sus respectivas
complicaciones, por el bien de los pacientes.

9.2. Formulacion.

¢, Cual es la complicacion mecanica mas freeugue se producen en la via central?



10. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

10.1.General

Identificar las complicaciones de las vias censrale el Area de Emergencia del Hospital
General Luis Vernaza.

10.2. Especificos.

1.- Demostrar que las principales complicacionesaperador — dependientes.
2.-Analizar la estancia hospitalaria del paciedébido a sus complicaciones



11.Marco Tebrico
11.1.1Definicién de cateterizacidon venosa central

Se define la instalacion o cateterizacion venosdraecomo la insercion de un catéter
biocompatible, modificado y mejorado a través dedidos dentro del espacio intravascular,
intravenoso, lo que se puede lograr tanto por Técde puncién directa tipo Seldinger,
Técnica de Seldinger guiado por vision ecograbaa) acceso venoso central directo a traves
de la puncion de vena periférica (7).

11.1.2 Generalidades de cateterizacién venosa ttah

Es necesario disponer de un acceso al sistemalaapeua el tratamiento que se necesita
para las complejas enfermedades médicas que apaeceuchos pacientes (11).

Thomas Graham inicié en el siglo XIX la primera@stigacion significativa sobre dialisis.
En 1924 George Haas continuo el trabajo de Grahemdo intento realizar la dialisis en el
primer paciente humano. A principios de la décaaa0, Willem Johan Kolff disefié una
maquina de didlisis utilizando tubuladuras de csla y cuando se dispuso de la heparina,
dializé a su primer paciente. Quinton y cols. @éhon un conducto de Teflon para construir
conexiones arteriovenosas en 1960. En 1966 Bregsdals. construyeron una fistula
arteriovenosa natural entre la arteria radial wdaa cefélica. Aubaniac utilizo la vena
subclavia para el acceso vascular en 1952, y Dugiiwilmore la utilizaron para el soporte
nutricional. Se utilizo el catéter de Broviac gatéter de Hickman para el soporte nutricional
y para quimioterapia y extraccion de sangre. Exclaalidad se dispone de catéteres de doble
y triple luz para el acceso en la monitorizaci@ndgilisis, y en otras muchas aplicaciones.
(11)

La canalizacion venosa central es una técnica eoyaleo esta creciendo progresivamente
a nivel hospitalario debido al aumento de |la edadhorbilidad, y gravedad de los pacientes
hospitalizados. Sus indicaciones incluyen nutriggd@nenteral, administracion de farmacos
con alta osmolaridad, antibioterapia a largo plagoimioterapia, drogas vasoactivas,
hemodialisis, monitorizacibn hemodinamica o impitisiad de acceso venoso periférico
(1)(#)(G)(11)(13).

Es un procedimiento invasivo y como tal no exentopdtenciales complicaciones que
pueden ocurrir en el 2 al 15%. (12). Estas puedemsnores y producir solo inconvenientes,
como retardo en el inicio de terapia especificaa lpecual se requiere la CVC, hasta mayores
gue incluso pongan en riesgo la vida del paci€6j€12)(13).

11.1.3- INSERCION DE UN CATETER VENOSO CENTRAL

*TECNICA DE DUDRICK. La técnica descrita por Stapléudrick consiste en la
introduccion de un catéter de silicona radiopadibieal6 de 20cm de longitud
en la vena subclavia y luego en la vena cava sup&tiravés de una aguja calibre 14 de 5
cm de longitud en condiciones asépticas riguroshpaso inicial consiste en colocar al
paciente en decubito dorsal con una elevacionidalgla cama en un angulo de 15°.
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Luego se coloca un rollo pequefio entre las escaypala que ambos hombros se desplacen
hacia atras. Se prepara la piel con solucion aiitse se colocan cuidadosamente los
campos quirdrgicos y el operador debe lavarse Esomsegun lo indicado en cualquier
operacion y usar camisola, guantes, gorro. Sérafibn un anestésico local la piel, el tejido
celular subcutaneo y el periostio en el borde iofex inmediatamente por fuera del punto
medio de la clavicula. La aguja conectada a uiagi@pequenfia se introduce hacia el pulpejo
del dedo introducido en la horquilla del esterng&h.ingreso en la vena subclavia es
anunciado por la entrada brusca de sangre enitggerLa aguja se introduce algunos
milimetros mas para asegurarse de que se enclmgdlizada en el interior de la vena. Se
solicita al paciente que efectie una maniobra dealle, se retira la jeringa colocando el
pulgar sobre el conector de la aguja y se intro@licatéter radioopaco a través de la aguja
hasta llegar a la vena cava superior. Luego satataguja y se coloca un pequefio manguito
de plastico en la union entre el catéter y el extréle la aguja. El catéter se conecta con un
equipo de administracién intravenosa y se inicaiafusion lenta de solucion salina normal
mientras se sutura el catéter a la piel. Se aphegpomada antiséptica alrededor del orificio
de entrada del catéter en la piel y se coloca aritgpque abarque la union de la tubuladura
con el conector del catéter. La colocacion correlehcatéter se confirma mediante la
observacion del pasaje retrogrado de sangre hetidliladura después de colocar la bolsa
de solucion salina en una posicion mas baja ytencibn de una radiografia de térax.

*TECNICA DE SELDINGER. EI cateterismo venoso cehtraediante la técnica de
Seldinger consiste en la insercion de una agujpedeefio calibre en la vena, del mismo
modo que lo descrito para la técnica de Dudricket@o de la jeringa y la introduccién de
un alambre guia flexible hasta el interior de laava través de la aguja. Luego se retira la
aguja y se introduce el dilatador sobre el alarglifa para crear un trayecto, se introduce el
catéter sobre el alambre guia hasta llegar a la eawma superior.

OTROS METODOS
El catéter también puede insertarse en las verqaganes interna y externa y femoral(1)(9).

11.1.4.- VIAS DE ABORDAJEDE INSERCION DE UN CATETBRRENOSO CENTRAL.

1.- VENA YUGULAR INTERNA.- se trata de una puncigglativamente facil con escasas
complicaciones (menor incidencia de trombosis,redaccion del riesgo de neumotérax) y
una trayectoria mas directa hacia la auricula teresobre todo del lado derecho y las
desventajas consisten en mayor molestia para &racel riesgo de puncién de la arteria
carotida y la mayor incidencia de infeccién detada proximidad de las secreciones aéreas
y del tubo digestivo.(1)Es la de eleccion en R@Bgiicion de catéter de Swan — Ganz y
marcapasos transitorios.
TECNICA: El enfermo debe estar en decubito supynen posicion de Trendelemburg, la
cabeza debe girarse al lado opuesto a la puncidabdidaje derecho es mas facil que el
izquierdo.
La referencia principal es el triangulo de SEDILL@dlimitado lateralmente por los vientres
esternal y clavicular del musculo esternocleidooideb y cuya base es la clavicula. La
carotida debe localizarse a la palpacion fijandma ligera presion hacia dentro (1)(3).
Existen tres posibles accesos:
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la.- VIA ANTERIOR. El punto de puncion se encuerdgrala interseccion de una linea
horizontal que pase por el borde superior dellagditiroides y una linea vertical delimitada
por el borde anterior del esternocleidomastoidé@pErador se situara tras el cabecero del
enfermo. La aguja se dirige con un angulo de 5@fahabajo, atras y afuera, tangente a la
cara posterior del esternocleidomastoideo; al in@ala vena conviene aumentar el &ngulo
de penetracion.
1b.- VIA MEDIANA. El sitio de puncion se sitla eheentro del triangulo de SEDILLOT
dirigiendo la aguja hacia abajo y luego hacia atcdsun angulo de 30° (3).
1c.- VIA POSTERIOR. A dos traveses de dedo sobraicula se punciona en el borde
posterior del vientre clavicular dirigiendo la aguijacia la fosita supraesternal rozando el
borde posterior del masculo. El operador se sitdal &ateral del cabecero del lado escogido.
2.-VENA SUBCLAVIA.- La VSC es la via mas usada,mdas complicaciones inmediatas y
es dificil la compresion de la hemorragia que ssdpwproducir. Tiene la ventaja de permitir
una mejor asepsia con menos riesgos septicosgaspgiazo, una facil canalizacion incluso
en estados de hipovolemia. Es la via de primexxiéle para NPT. Hemodialisis temporal
y para la insercion de catéter de Swan - Ganz(1).
TECNICA. Colocar al paciente en posicion de deaibitpino con el brazo a lo largo del
cuerpo Yy la cabeza girada al lado opuesto a laifinicas maniobras que facilitan el acceso
es situar un pafio bajo la columna dorsal, o lgeleer una traccion del miembro superior
del lado escogido en direccion caudal al enfermomE&todo clasico es la técnica de
SELDINGER (1)(2)(3).Hay dos vias posibles:
2a.- SUBCLAVICULAR. El punto de puncion esta sitoadn cm por debajo del borde
inferior de la clavicula en la union del tercioeimto con el medio. El operador se situara en
el lateral del cabecero del lado escogido. La agejdirige hacia adentro y un poco hacia
arriba en direccion a la fosita supraesternal rdada cara posterior de la clavicula. Se
progresa lentamente varios cm manteniendo la su¢wéta localizar el reflujo de sangre
(1)(3).
2b.- VIA SUPRACLAVICULAR. El paciente en decubito supino con la cabeza en posicion neutra y el
brazo a lo largo del cuerpo. El operador se coloca a la cabeza del paciente. El punto de puncion esta
por encima de la clavicula en el angulo formado por el vientre posterior del esternocleidomastoideo
con la clavicula; la aguja se dirige hacia abajo y hacia dentro, llevandose después discretamente hacia
delante. Para localizar el vientre del esternocleidomastoideo se pide al paciente que levante la cabeza.
3.- VENA FEMORAL.- Es la via de eleccion en casaudgencia, cuando se hacen pruebas
diagnostica o terapéuticas (cateterismo cardistod®s electrofisioldgicos, radiolégicos
invasivos, etc.) o en aquellos casos en los queucan circunstancias que nos impidan el
acceso a nivel cervical (traqueostomia, heridasoitaptes, quemaduras, etc.). Presenta
como riesgo la tromboflebitis (10%) y contaminacliacteriana. Limita su uso cuando se
necesita un acceso de larga duracion (1)(5).
TECNICA. Se utiliza catéteres mas largos (75cm).p&tiente se coloca en decubito
ligeramente proclive para optimizar el llenado feahoEn el triangulo de SCARPA se
localizar& la arteria, el punto de puncion estaasib a 1 cm por dentro de la arteria y 2
traveses de dedo por debajo del arco crural. 8da aguja hacia arriba con un angulo de
60° hasta obtener reflujo. Inclinandola posteriartee20° hacia afuera y hacia delante para
cateterizar la vena varios centimetros progresanttinces el catéter en la cava (1)(3).
4.- VENA YUGULAR EXTERNA.- Se caracteriza por sex thcil localizacién al situarse
muy superficial, es muy prominente en los acianos.
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TECNICA. A menudo es dificil de cateterizar por geesencia de una valvula en la

confluencia de PIROGOFF, siendo preferible uséédaica de SELDINGER, con una guia

con extremo curvado en J. La posicion para punesen Trendelenburg con la cabeza del
paciente girada hacia el lado opuesto de la pun8érpunciona lo mas alto posible para
evitar que la vena se mueva (fijarla entre el pujgal indice de la mano libre). La progresion

de la guia espiral en J se hace sin forzar patardalsas vias o perforaciones, introduciendo
el catéter unos 15 cm.

11.1.5- COMPLICACIONES DEL CATETERISMO VENOSO CENTRAL .

Las complicaciones de la CVC se pueden clasificad@s grandes grupos: mecanicas e
infecciosas (6)(11)(13).

Para manejar el riesgo de complicacion de un progedto determinado del punto de vista

operativo se puede sistematizar el procedimienta@nores. Para la instalacion de un CVC
se puede hablar de factores dependientes del apefadtores dependientes del paciente y
factores dependientes del tipo de catéter a ugaeyen mayor o menor medida determinan
el riesgo de una complicaciéon en particular y pnddeidir en su prevencion (12).

FACTORES QUE INCIDEN EN LASCOMPLICACIONES MECANICAS EN CVC
Factores del Operador:Experiencia.

Uso derdétonido.

Uso de Radopia

Factores del PacienteCardiopatias.

|. Respoaa.
|. Renalb@ica.

Coagulopati

Edad y peso
Radiotewapi
Ubicacion.
Puncionesyias.
Estado decencia.
Ventilaciéecanica

Factores del catéterTipo
Tamano

a.- COMPLICACIONES MECANICAS.

Su incidencia global varia entre el 5 al 19%. Pomeirterial 3 al 15%; Trombosis venosa 33
al 67%; Neumotorax 0 al 15%; Arritmias cardiacakst@iccion del catéter; Mal posicion;
Embolismo aéreo 0.3 al 15% (volumen de aire> 1Q0fweden ser fatales); Rotura y
embolismo del catéter o de la guia; puncion actadele estructuras vecinas, infrecuentes
( neumotérax o neumomediastino por lesién de lguea; hidrotorax por perforacion
pleural; quilotérax por puncion del conducto tocéciparalisis de las cuerdas vocales,
diafragmatica; mediastinitis por perforacion esafag lesiones tiroideas; osteomielitis
clavicular; peritonitis por perforacion intestiralirinoma por perforacion
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Vesical (1)(2)(3)(4)(9)(11)(13).

Se debe de realizar una radiografia de torax degpriéolocar un catéter en la vena yugular
0 en la vena subclavia para descartar complicasignpara verificar la posicion del catéter

(1)(4).
A.1.- VENA YUGULAR INTERNA:

*La puncién arterial (arteria carétida): la mascfrente, menos probable en la via anterior.
El diagndstico es facil por el reflujo pulsatil dangre roja, y su tratamiento es con la
compresion local (10 minutos). Sin embargo, no es&nta de complicaciones graves:
desgarro arterial, hemotérax, ictus por puncidombosis carotidea, fistulas arteriovenosas
y pseudoaneurismas. (1)(4)(13).

*Hematoma local. La compresion tragueal con obstémc de la via aérea es una

complicacion mas temida. Incrementa el riego de (if2ccidon asociada a catéter) (13).

*Lesiones del Ganglio Estrellado (Sindrome de BefraHorner, paresia de extremidades
por lesion de nervios), pardlisis del nervio fréniesion del plexo braquial (1)(13).

*Neumotorax: poco frecuente (< del 1%). La difiadltes mayor en el lado izquierdo y existe
el riesgo especifico de lesionar el conducto tord2i)(13).

A.2.- VENA YUGULAR EXTERNA:
*El catéter no progresa en el 5% de los casos.

*El  hematoma es posible
*Tiene un riesgo de contaminacion importante.

*Se pierde su accesibilidad en pacientes obesdsma&0s0s.
A.3.- VENA SUBCLAVIA:
* Neumotorax: Mas frecuente <3%.(1)(2)(4)(6)(13).

*La puncion de la arteria subclavia tiene el incamente de la dificultad de hacer hemostasia
en caso de hemorragia, esta contraindicado ewornastde la coagulacion (1)

*Lesiones del Plexo Braquial, suelen ser benignas.

*Trayecto del catéter suele ser andmalo haciara yeigular o introducirse en la subclavia
contralateral (4)
*Sindrome de “Pinched off” (sindrome del pellizd8) en las vias de larga duracion (13).

A.4.- VENA FEMORAL:

*Puncién de la arteria femoral. Las hemorragiasreads frecuentes usando esta via que la
subclavia. Expone a hematomas y a riesgo de isqugmar embolia en pacientes
ateromatoso(3).



*Contaminacion bacteriana del punto de puncioncileate por la localizacion (3).

*Flebotrombosis. Mas frecuente, y a veces gravesegtension de la trombosis venosa
profunda y produccion de embolizaciones. El riedgtrombosis en pacientes portadores de
vias centrales de mas de una semana de duracidiesgb de trombosis depende del
paciente, del lugar de insercion (femoral>yugukubclavia), del catéter (trombogenecidad,
tamafio), de la duracion de la via y de la difiailéan la canalizacion. Tratamiento con
anticoagulante (5000UI de urocinasa) y retirar(¥(13).

*Trayectos aberrantes. Se puede alojar en la ssvbaea contralateral, vena lumbar, etc.

Algunas de estas complicaciones se pueden evitaitar su trascendencia, si el tiempo de
colocacion es breve (<24 horas).

*Hematoma retroperitoneal. Es una complicacion irtgyde y la mas grave, puede ser por
puncién arterial o perforacion venosa. Generalmemde tratamiento conservador la
evolucién es buena y consiste en: retirar el catétposicion sanguinea y correccion de los
trastornos de coagulacion

*Fistula arteriovenosa. Poco frecuente. Provocaddapperforacion de ambos vasos (3)
b.- COMPLICACIONES INFECCIOSAS.

Es el segundo problema mas frecuente relacionatdelaatéter, puede aparecer en el tercer
0 quinto dia después de su colocacion o en fassdardias de la vida del mismo (1). Su
incidencia oscila entre el 5 al 26% (13). Las h@m$emas frecuentes son Staphylococcus
epidermidis y S. aureus (13.4%). Pueden ver espdei€andida (3.5%) aunque con menos
frecuencia (1).

Para disminuir la incidencia de infecciones se deimeplir una serie de normas definidas en
protocolos de colocacion y manejo de catéteres:

a.- Insercién estéril.
b.- Sitio de entrada alejado de zonas infectadastaminante
c.- Cura oclusiva del sitio de entrada cada 480

d.- Uso exclusivo del catéter (no usar la mikmaara la administracion de medicamentos,
medir la presion venosa, extraer sangre, etc.).

e.- Cambio de tubuladura cada 48 horas.

f.- Manipulacién aséptica (lavado de manos yanges estériles) del catéter y tubuladuras.
g.- Cambio de catéter en casos de supuracion tieldsi entrada o sospecha de infeccion
relacionada con el catéter o segun un protocoloaleejo preestablecido (1)(10).

La frecuencia esta aumentando debido al mayortiesuopo de duracion de la CVC y al
aumento de la estancia hospitalaria (13).
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10. FORMULACION DE HIPOTESIS

“El Neumotdrax es la principal complicaciéon mecanite la via central, en el Servicio de
Emergencia del Hospital General Luis Vernaza”

10



METODOS

13.1. Justificacion de la eleccién del método.

Se realiz6 un estudio de tipo observadipr@spectivo en un periodo de 6 meses, con
el proposito de demostrar las principales compiicees relacionadas con la técnica de
colocacion de la via central.

13.2. Disefio de la Investigacion

13.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la mueato participantes del estudio.

Pacientes ingresados en el Servicio de Emergeetidabpital General Luis Vernaza con
indicacion del procedimiento.

Criterios de inclusiéon

Se incluira a todos los pacientes queeseréaliz6 un acceso venoso central, y su
respectiva evaluacion de la historia clinica, dedtl periodo del 1 de Septiembre del 2013
al 28 de Febrero del 2014.

Criterios de exclusion

Se excluira a todos los pacientes quesedalizd6 un acceso venoso central que no
estén dentro del periodo establecido, y por soimsiclinico incompleto.
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13.2.2.Procedimientos de recoleccion de la informacion

Elaboré una ficha que recogera todos los datopeumitiran dar respuestas a los objetivos
planteados.

13.2.3.Técnicas de recoleccion de informacion
Se recogera informacién descrita a través de lsiéevde cada paciente asi como de los
expedientes clinicos.

13.2.4Técnica de analisis de la informacion.

Recogida la informacion en las fichas elaboradas@eesaré en base de datos estadisticos.
Se utilizé la aplicacion de analisis avanzado deeEMicrosoft Office 2013, Word 2013
para el andlisis.

Utilizando la frecuencia simple, porcentajes y pedins, Chi cuadrada para la descripcion
de los resultados.
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13.3. Variables

13.1. Operacionalizaciéon de Variables

catéter

catéter en el paciente

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA, MEDICION
CONCEPTUAL
Enfermedad de base Diagnéstico o impresion | Politraumatismos, IRC, efc. Nominal
clinica de los pacientes
Via de acceso venoso | Vena utilizada para acceso | Subclavia, yugular interna, | Nominal
central venoso central etc.
Ubicacion radiolégica del | Lugar donde se localiza el | Central, no central Nominal
catéter catéter en la region toracica
Complicaciones de la | Morbi-mortalidad que | Neumotérax, lesion  de | Nominal
implantacién del catéter presentan los pacientes a | grandes vasos, etc.
quienes se les implanté el
catéter
Tiempo de permanencia | Duracion cronolégica del | Dias, meses Numérica
del paciente paciente en el hospital
Indicaciones de retiro del | Situacién por la que se | Complicaciones, término del | Nominal
catéter retira el catéter tratamiento
Tiempo de permanencia del | Duracién cronologica del | Dias, meses Numérica

Tabla 13-1: Matriz de operacionalizacion de vagabl
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14. PRESENTACION DE RESULTADOS.

*La edad promedio para el grupo de pacientes idokien el estudio fue de 59.2 afos. Siendo
el 73.07% mayor de 50 afos.

Grafico 14-1: Edad de los pacientes que se le izamah via central.

30 A 39 ANOS

4%

40 A 49

ANOS
10%

Fuente: Base de datos

*E|l sexo masculino (50.65%), atendidos en el Are&hergencia del Hospital Luis Vernaza
fueron los de mayor frecuencia.

Grafico 14-2: Sexo de los pacientes que se le izanah via central.

Fuente: Base de datos
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*Entre las patologias o diagnostico segun el CIE s frecuentes fueron:

Neumonia bacteriana, no especificada 5.9)1 (11.70%)
Insuficiencia renal cronica, no especificada N1§.9] (8.51%)
Enfermedad cerebro vascular no especificada 67.9] (7.44%)
Insuficiencia respiratoria aguda [096 (6.38%)
Dolor abdominal y pélvico [R10 (5.32%)
Otras patologias (60.82%)

Grafico 14-3: Patologias mas frecuente en pacientese canalizaron via central.

N18.9
8%

R10
5%

Fuente: Base de datos

*Las indicaciones mas frecuentes para la canafimade la via central son: malas
condiciones clinicas {MCC} del paciente (62%), mitm parenteral {NP} (26%), el dificil
acceso periférico {DAP} (6.5%) y catéter de hemabsiig {CH} (5.5%).
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Grafico 14-4: Indicaciones frecuentes para la daaeibn de la via central.

CH
6%

Fuente: Base de datos

*De los 359 procedimientos la vena mas utilizaaia@ el acceso de la via central fue la vena
yugular internal86 procedimientos (51.81%) y 1 4Basponde a la vena subclavia (48.19%)

Grafico 14-5: Venas mas utilizadas en la canal@acide la via central.
Vena yugular interna {VYI} (51.81%) Vena sldvia {VSC} (48.19%)

Fuente: Base de datos.
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Grafico 14-6: Venas que se utilizan con mayor feaia en la canalizacion de la via
central.

Vena yugular interna derecha YD} (35.93%)
Vena yugular interna izquierda {V¥11(15.87%)
Vena subclavia derecha VCD} (31.75%)
Vena subclavia izquierda C1}  (16.43%)

VSCI
16%

Fuente: Base de datos

*De los 186 procedimientos en la vena yugular irdefr?9 corresponden a la vena yugular
interna derecha (69.35%), 57 a la vena yugularnatézquierda (30.65%) y de los 173
procedimientos en la vena subclavia, 114 corresparid vena subclavia derecha (65.90%),
59 a la vena subclavia izquierda (34.10%).

17



Grafico 14-7: De la vena yugular interna, la deeeftle la de mayor frecuencia en el acceso
de la via central.

Fuente: Base de datos

Grafico 14-8: De la vena subclavia, la derechddue mayor frecuencia en el acceso de la
via central.

Fuente: Base de datos
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*De los 359 procedimientos, 14 estaban mal ubicé8&@9%).

Grafico 14-9: Ubicacion radiolégica del catéter.

Regiodn toracica {RT} (96.10%) Ré&g no toracica {RNT} (3.90%)

RNT
4%

Fuente: Base de datos

*Dentro de los 359 procedimientos, se observa 83.4) complicaciones en la canalizacion
de la via central.
Grafico 14-10: Complicaciones en la canalizacion da via central.
Sin complicaciones {SC} (81.9%) Con coroationes {CC} (18.1%)

Fuente: Base de datos
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*Dentro de las 65 complicaciones, 35 correspontie\eena subclavia (53.85%) y 30 a la
vena yugular interna (46.15%).

Grafico 14-11: Venas en las que se producen comimiegcuencia las complicaciones en el
acceso de la canalizacion de la via central.

Fuente: Base de datos

Grafico 14-12: Venas en las que se producen commnisgcuencia las complicaciones en la
canalizacion de la via central.

Vena subclavia derecha (41.54%) Venallugnterna derecha (33.85%)
Vena subclavia izquierda (12.30%) Venawawginterna izquierda (12.30%)

‘ il
. 12%

Fuente: Base de datos

20



*De las 35 complicaciones de la vena subclaviagdesponde a la vena subclavia derecha
(77.14%), 8 a la vena subclavia izquierda (22.86%¢ las 30 complicaciones de la vena

yugular interna, 22 corresponde a vena yugulamatderecha (73.3%) y 8 a la vena yugular
interna izquierda (26.7%)

Grafico 14-13: De la vena subclavia, la derecHa ds mayor frecuencia en que se producen
las complicaciones.

Fuente: Base de datos

Grafico 14-14: De la vena yugular interna, la deeees la de mayor frecuencia en que se
producen las complicaciones

Fuente: Base de datos
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Tabla 141: Principales venas y sus complicaciones en laalizacion venosa
central.

mplicaciones | Fallidas Neumotoérax Mal Hematoma| Total
ubicacion
Venas
Subclavia | 10 8 9 0 27
derecha
Subclavia 7 0 1 0 8
izquierda
Yugular 14 1 3 4 22
interna
derecha
Yugular 3 2 1 2 8
interna
izquierda
Total 34 11 14 6 65
Fuente: Base de datos.

18 +

16 -

14 -

12 1 m 16 MIR1

10 - m5 MIMT

1 w40 CGR1

1 4 CG>R3

o N » a0
L

VSCD VSCI VYID VYII

*De las 65 complicaciones en la canalizacion devia central, 34 corresponde a
procedimientos fallidos (52.30%), 14 a mal ubicadi®1.53%), 11 a neumotérax (16.92%)
y 6 a hematomas (9.23%).
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Figura: 14-15: Principales complicaciones de laataacion de la via central.

BNESEE i

~ MALUBICADA
- 22%

HEMATOMAS s
9%

Fuente: Base de datos

*De la 35 complicaciones en la canalizacion de il aentral en la vena subclavia, 17
corresponden a procedimientos fallidos (48.57%)al0nal ubicacion (28.57%), 8 a
neumotorax (22.85%).

Figura 14-16: Vena subclavia. Principales complmaes en la canalizacion de la via central.

Fuente: Base de datos.
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*De las 35 complicaciones en la vena subclavig,7Z714%) corresponden a la vena
subclavia derecha, de las cuales 10 son procedisiéailidos (37.03%), 9 a mal ubicacion
(33.33%), 8 a neumotdrax (22.86%) y 8 (22.86%)axponde a la vena subclavia
izquierda, de las cuales 7 son fallidas (87.5%nyal ubicada (12.5%).

Grafico 14-17: Principales complicaciones en laavenbclavia derecha e izquierda en la
canalizacion de la via central.

VENA SUBCLAVIA IZQUIERDA

MAL UBICADAS
13%

VENA SUBCLAVIA DERECHA

Fuente: Base de datos.
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*De las 30 complicaciones en la vena yugular irgerti7 corresponde a procedimientos
fallidos (56.66%), 6 a hematomas (20%), 4 a matadidn (13.33%) y 3 a neumotdrax
(10%).

Grafico 14-18: Principales complicaciones de laatiaacion de la via central en la vena
yugular interna.

MAL UBICADAS
13%

NEUMOTORAX
10%

Fuente: Base de datos

“*De la 30 complicaciones en la vena yugular irderd2 corresponde a la vena yugular
interna derecha (73.33%), de los cuales 14 soreghmientos fallidos (63.63%), 4 son

hematomas (18.18%), 3 mal ubicadas (13.63%), 1 agwax (4.54%) y 8 corresponde a la
vena yugular interna izquierda (26.66%), de losleu@ fueron procedimientos fallidos

(37.5%), 2 hematomas (25%), 2 neumotorax (25%)allumicado (12.5%).
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Grafico 14-19: Principales complicaciones en laavngugular interna derecha e izquierda en
la canalizacién de la via central

VENA YUGULAR INTERNA DERECHA

MAL UBICADAS
14%

NEUMOTORAX
4%

VENA YUGULAR INTERNA IZQUIERDA

MAL UBICADAS
13%

Fuente: Base de datos.
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Tabla 14-2: Médicos y principales venas con susptioationes en el acceso venoso central.

nas Subclavia | Subclavia | Yugular Yugular Total
derecha izquierda | interna interna
Médicos derecha izquierda
Medicina 5 2 6 3 16
Interna R1
Medicina 4 0 1 0 5
Interna
M.T.
Cirugia 17 6 14 3 40
General R1
Cirugia 1 0 1 2 4
General
>R3
Total 27 8 22 8 65
18
16 -
14
12 1 = 16 MIR1
10 - B 5MIMT
8 - ¥ 40 CGR1
6 - 4 CG>R3
4 4
2 il
0 T T T
VSCD VSClI VYID VYII
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Tabla 14-3: Médicos y sus complicaciones en elsceenoso central

mplicaciones Fallidas Mal Neumotbérax, Hematomas Total
ubicacion
Médicos
Medicina 10 1 4 1 16
Interna R1
Medicina 2 2 1 0 5
Interna M. T.
Cirugia General 22 8 5 5 40
R1
Cirugia General 0 3 1 0 4
>R3
Total 34 14 11 6 65
25
20
15 -
® 16 MIR1
10 u5MIMT
5 -l 40 CGR1
0 T T T
o S X
‘<v& %\Q @0 @V"&
\,0 ‘<9 ~2~<<’
N\ N
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*De los 359 procedimientos realizados, los motigdesretiro de la via central fueron: 142
pacientes fallecidos (39.58%), 97 pacientes endmieondiciones clinicas {BCC} (27.08%),

82 cultivo punta del catéter {CPC} (22.91%), 1%aadt peticion {AP} (5.20%), 19 retiro
involuntario {RI} (5.20%).

Grafico 14-20: Principales motivos para el retieola via central.

Fuente: Base de datos
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CHI CUADRADA
VENA SUBCLAVIA DERECHA

FALLIDA

FE | FO| (FO - FE)2
FE

MEDICINA 252 |01

INTERNA R1

MEDICINA 252 |01

INTERNA. MED

TRATANTE

CIRUGIA 256 | 4.9

GENERAL R1

CIRUGIA 2510 | 25

GENERAL >R3

TOTAL 10 | 7.6

GL= (N-1) (4-1) 3
P:N.1/4  10.1/4 25

X2 >0: Entonces significa que las diferencia deeheia no obedecen al azar.

NEUMOTORAX

FE|FO| (FO - FE)
FE

MEDICINA 2 |2 |0

INTERNA R1

MEDICINA 2 |1 |05

INTERNA MED

TRATANTE

CIRUGIA 2 |5 |45

GENERAL R1

CIRUGIA 2 |0 |2

GENERAL >R3

TOTAL 8 | 7.0
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MALA UBICACION

FE | FO| (FO - FE)2

FE
MEDICINA 225|1 | 0.69
INTERNA R1
MEDICINA 225|1 |0.69
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 2.25/6 |6.25
GENERAL R1
CIRUGIA 2251 |0.69
GENERAL >R3
TOTAL 9 [8.32

VENA SUBCLAVIA IZQUIERDA
FALLIDAS

FE | FO| (FO - FE)2

FE
MEDICINA 1.75/2 | 0.0357
INTERNA R1
MEDICINA 1.75/0 | 1.75
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 1.75/5 | 6.0357
GENERAL R1
CIRUGIA 1.75/0 | 1.75
GENERAL >R3
TOTAL 7 | 9571

MALA UBICACION

FE | FO| (FO - FE)2
(_FE )

MEDICINA 025(0 |0.25
INTERNA R1
MEDICINA 025/0 |0.25
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 0251 |2.25
GENERAL R1
CIRUGIA 0250 |0.25
GENERAL >R3
TOTAL 1 |3.00
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VENA YUGULAR INTERNA DERECHA

FALLIDAS
FE | FO| (FO - FE)2
(_FE )
MEDICINA 35|5 | 0.642
INTERNA R1
MEDICINA 35/0 | 35
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 359 | 8.642
GENERAL R1
CIRUGIA 35/0 |35
GENERAL >R3
TOTAL 14 | 16.282
NEUMOTORAX
FE | FO| (FO - FE)2
(_FE )
MEDICINA 0.25|1 | 225
INTERNA R1
MEDICINA 025/0 |0.25
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 025/0 |0.25
GENERAL R1
CIRUGIA 025/0 |0.25
GENERAL >R3
TOTAL 1 [3.00
MALA UBICACION
FE | FO| (FO - FE)2
(_FE )
MEDICINA 0.75/0 |0.75
INTERNA R1
MEDICINA 0.75(1 |0.083
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 0.75|1 | 0-083
GENERAL R1
CIRUGIA 0.75|1 | 0-083
GENERAL >R3
TOTAL 3 | 0.999
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HEMATOMAS

FE|FO| (FO - FE)2
(_FE )

MEDICINA 1 [0 |1
INTERNA R1
MEDICINA 1 [0 |1
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 1 (4 |09
GENERAL R1
CIRUGIA 1 [0 |1
GENERAL >R3
TOTAL 4 |12

VENA YUGULAR IZQUIERDA

FALLIDAS

FE | FO[ (FO - FE)2

(FE )

MEDICINA 0.75|1 | 0.083
INTERNA R1
MEDICINA 0.75/0 | 0.75
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 0.75|2 | 2.083
GENERAL R1
CIRUGIA 0.75/0 | 0.75
GENERAL >R3
TOTAL 3 | 3.616
NEUMOTORAX

FE | FO| (FO - FE)2

(FE )

MEDICINA 051 |05
INTERNA R1
MEDICINA 05[0 |05
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 05[0 |05
GENERAL R1
CIRUGIA 051 |05
GENERAL >R3
TOTAL 2 |20
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MALA UBICACION

FE | FO| (FO - FE)2
(_FE )

MEDICINA 0250 |0.25
INTERNA R1
MEDICINA 025(0 |0.25
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 025/0 |0.25
GENERAL R1
CIRUGIA 0251 |2.25
GENERAL >R3
TOTAL 1 |3.00
HEMATOMAS

FE | FO| (FO - FE)2

(_FE )

MEDICINA 051 | 05
INTERNA R1
MEDICINA 05/0 | 05
INTERNA. MED
TRATANTE
CIRUGIA 051 |05
GENERAL R1
CIRUGIA 05/0 | 05
GENERAL >R3
TOTAL 2 |2
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio comprendido desde’etle septiembre del 2013 al 28 de
febrero del 2014 se colocaron 359 catéteres vertesugales en 281 pacientes. En el grupo
de pacientes la edad promedio es de 59.2 afodpsi#50.65% del sexo masculino. Dentro
de las patologias de mayor frecuencia se enconti@aeumonia bacteriana {J15.9}
(11.7%), insuficiencia renal cronica {N18.9} (8.5),%nfermedad cerebro vascular {I67.9}
(7.44%), insuficiencia respiratoria aguda {J96.8)38%), dolor abdominal y pélvico {R10}
(5.32%).

Dentro de las indicaciones mas frecuentes paraeda CVC fueron: malas condiciones
clinicas del paciente (62%), nutricion parenteefi%), dificil acceso periférico (6.5%),
catéter de hemodidlisis (5.5%).

Las venas mas utilizadas para la insercion de |€ @\ la vena yugular interna con 186
(51.81%) y la vena subclavia con 173 (48.19%). Btescorresponde 129 (69.35%) a la
vena yugular interna derecha y 57 (30.65%) a lawemgular interna izquierda. Y 114

(65.90%) a la vena subclavia derecha y 59 (34.10P)Vena subclavia izquierda.

De lo 359 procedimientos de CVC se observaron @Bptioaciones mecanicas que
corresponde al 18.9%, y estos se deben a factele@sonados con el paciente (insercion
previa, fractura clavicular, hipovolemia, coagulidas, obesidad, etc.) y a la experiencia del
médico. De la complicaciones 35 (53.85%) correspanih vena subclavia y 30 (46.15%) a
la vena yugular interna. 27 se observaron en la gabclavia derecha (77.14%). 8 a la vena
subclavia izquierda (22.86%); 22 corresponde a&tawugular interna derecha (73.3%) y 8
a la vena yugular interna izquierda (26.7%).

De las 65 complicaciones mecéanicas en el procedimige CVC las principales fueron 34
(52.30%) a procedimientos fallidos, 14 (21.53%)a mivicacion, 11 (16.92%) a neumotorax
y 6 (9.23%) a hematomas. De los 35 procedimieneoWC en la vena subclavia 17
(48.57%) corresponde a procedimiento fallidos, 28057%) a mala ubicacién, 8 (22.85%)
a neumotorax. De los 30 procedimientos de CVC erefa yugular interna 17 (56.66%)
corresponde a procedimientos fallidos, 6 (20%)madtemas, 4 (13.33%) a mala ubicacion
y 3 (10%) a neumotdrax.

CHI CUADRADA

En la vena subclavia derecha las complicacionéddd[7,6), neumotorax (7), mala
ubicacion (8,32), vemos que las frecuencias espsnadbservadas tienen un vatarO, se
rechazara la hipotesis nula.

En la vena subclavia izquierda las complicacioaé&las (9,5), mala ubicacion (3,00),
vemos que las frecuencias observadas y las espdrad@n un valos a 0, se rechaza la
hipétesis nula.
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En la vena yugular interna derecha las complicasdallidas (16,2), neumotorax (3,00),
hematoma (12), vemos que las frecuencias obseryasigseradas tienen un valor > a 0,se rechaza
la hip6tesis nula. En la mala ubicacion (0,999) eeta frecuencia observadas y esperadas tienen
un valor < a 0, se acepta la hip6tesis nula.

En la vena yugular interna izquierda las complimaes fallidas (3,66), neumotérax (2,00), mala
ubicacion (3,0), hematomas (2), vemos que la freciseobservadas y esperadas tienen un valor> a
0, se rechaza la hipotesis nula.
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15. CONCLUSIONES

Los catéteres venosos centrales son indispensableda practica meédica actual,
especialmente en unidades de cuidados intensivos.

En este estudio observacional prospectivo en e deeEmergencia del Hospital General
Luis Vernaza se observaron 65 (18.1%) complicasiomeecanicas del total de

procedimientos de CVC. De estos 35 (53.85%) estiacionados a la vena subclavia y 30
(46.15%) a la vena yugular interna. Dentro de lamglicaciones mecanicas las mas
frecuentes fueron: procedimientos fallidos (52.308tgla ubicacién (21.53%), neumotdrax
(16.92%) y hematomas (9.23%).

Vemos que las frecuencias observadas y esperadas tm valor > a 0, las hipotesis nulas
son rechazadas.

Estos hallazgos de complicaciones de CVC deperfdetares de riesgos relacionados al
paciente y de la experiencia del medico en readigty tipo de procedimiento.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGAGDN

En este trabajo se realizo un estudio observacmnapectivo de forma directa en la cual se
obtuvo datos que pueden tener un margen de eebidal a dificultades administrativas,
econdmicas. Por lo que se sugiere realizar nuestadies para complementar este realizado,
debido a que no hay muchos estudios relacionadosste tema.
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Anexo 1.Formulario de recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD CATOLICADE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
RESPONSABLE: DR. BENIGNO AGUSTINFLORES LAZARO

“COMPLICACIONES DE LA VIiA CENTRAL EN EL SERVICIO DEEMERGENCIA
DEL HOSPITAL GENERAL LUIS VERNAZA, SEPTIEMBRE DEL @13 — FEBRERO
DEL 2014”

HOJA DE RECBLCION DE DATOS
HISTORIA CLINICA:
AREA: REANIMACION: __ UCIII:__ OTROS:___
EDAD:__ SEXO: MASCULINO: _ HKENINO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
INDICACION PARA LA COLOCACION:
VIA DE ACCESO VENOSO CENTRAL COMPLICAONES:
*VIA YUGULAR INTERNA:

*VIA SUBCLAVIA:

*\/IA FEMORAL:

MEDICO QUE REALIZO EL PROCEDIMIENTO:
HORA DE COLOCACION: _ HORA CONTROL DE IMAGEN #®R__
TIEMPO DE PERMANENCIA DEL CATETER:

INDICACIONES DEL RETIRO DEL CATETER:

DIAS DE HOSPITALIZACIONPEL PACIENTE:
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