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CAPITULO 1



1. INTRODUCCION

En los afios cincuenta el medico radiélogo Sven-lvar Seldinger desarrollo una
técnica en la cual consistia en la insercion de catéteres vasculares. El procedimiento
consiste en la introduccién percutdnea de una aguja en un vaso sanguineo, seguido de
la introduccion de una guia a través de la misma en el vaso sanguineo y la posterior

insercion del catéter enhebrado a través de la guia.

Sin embargo, este procedimiento puede conllevar a complicaciones tales como
una puncién arterial, hematoma, neumotérax, hemotérax, lesiébn de plexo braquial y

malposicion del catéter, entre otras.

Desde 1984 varios autores han recomendado las punciones venosas centrales
guiadas por ultrasonido para optimizar la tasa de éxito y reducir las complicaciones.
Por medio del ultrasonido la colocacion de un catéter central es mas preciso y los
riesgos de las complicaciones es menor, ademas disminuye el tiempo de colocacion

dicho procedimiento.

En Honduras no existen investigaciones donde reflejan el nimero de casos y la

efectividad de la colocacion de catéter venos central guiado por ultrasonidos

1.1 Planteamiento del problema

En los Estados unidos se colocan mas de cinco 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 (1).

En Honduras no hay datos estadisticos de las complicaciones de estos

procedimientos, ya que es una técnica nueva en nuestro pais e incluso a nivel mundial.

Casi todo paciente que ingresa a quir6fano con el propésito de realizarse una

cirugia de varices por radiofrecuencia, o en la unidad de cuidados intensivos,
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nefrologia, asi como en emergencia, un gran nimero de pacientes en estado critico
requiere de un acceso venoso, central o periférico, ya sea para administracion de
medicamentos, procedimientos o monitoreo, al colocar estos accesos la forma mas
idonea es la canalizacion eco guiada, ya que se ha demostrado tener menor nimeré de
complicaciones y mayor numero de aciertos, el médico que realiza este procedimiento
lo puede hacer con el transductor del eco en forma transversal o longitudinal, de

acuerdo a preferencias o experiencia del profesional.

Al realizar este procedimiento con el transductor en sentido transversal la vision de
la aguja al ingresar a la vena esta limitada a un imagen puntiforme ya cuando la aguja
esta por penetrar en el vaso sanguineo, por otro lado al colocar el transductor en
sentido longitudinal al vaso, se visualiza el ingreso de la aguja desde el instante que
ingresa en la piel hasta el momento que penetra el vaso, incluso se visualiza el paso de
la guia metalica por la vena, siendo posiblemente la segunda opcién la indicada para

realizar este procedimiento.

Considerando este panorama es necesario analizar los dos procedimientos, para
poder escoger el que contribuyan a disminuir el riesgo al paciente por el menor nimero
de punciones, evitar posibles punciones a estructuras vecinas y tenga ademas ventajas

en cuanto al tiempo y a la precision de conseguir una via central.

1.2 Delimitacion del problema

Delimitacion Teodrica: Utilidad y efectividad de colocacion de catéter venoso central

guiado por ultrasonido.
Delimitacion en persona: Pacientes Pediatricos.

Delimitacion en Lugar: Hospital del Instituto Hondurefio del Seguro Social, y
Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino Rivas, en la ciudad de San

Pedro Sula, departamento de Cortes.

Delimitacion en Tiempo: julio 2017 — diciembre 2018
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1.3 Planteamiento general

Utilidad y efectividad de colocacion de catéter venoso central guiado por ultrasonido en
pacientes pediatricos de dos hospitales de la region norte de Honduras, julio 2017 —
diciembre 2018.

1.3.1 Planteamiento especifico

¢, Cuales es la utilidad y efectividad de la colocaciéon de catéter venoso central
guiado por ultrasonido en recién nacidos de dos hospitales de la region norte de

Honduras?

¢, Cual es el menor riesgo vy la utilidad de la colocacion de catéter venoso central
guiado por ultrasonido en recién nacidos de dos hospitales de la region norte de

Honduras?

¢ Cudles es el grado de efectividad, asi como las complicaciones que se presentan
con mayor frecuencia al colocar un catéter venoso central guiado por ultrasonido a

recién nacidos de dos hospitales de la regién norte de Honduras?

1.4 Pregunta de la investigacion

¢,Cuales es la utilidad y efectividad de la colocacion de catéter venoso central guiado
por ultrasonido en recién nacidos de los Hospitales Regional del Seguro Social y
Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino Rivas, en la ciudad de San Pedro

Sula, ¢ departamento de Cortes?

12



1.5 Justificacion

Pertinencia

El fin de la presente investigacion es determinar los factores epidemioldgicos y
sociodemograficos que predisponen a depresién en adultos jévenes de 20 a 49 afios en
las comunidades de las regiones incluidas dentro del estudio, en el tiempo comprendido
entre el tercer trimestres del 2017 a primer trimestre del 2018, obteniendo datos de
relevancia epidemiolégica actualizados que sirvan de ayuda para delimitar
caracteristicas sociales, culturales y demograficas de la poblacién afectada, con el fin
de entender un poco mas sobre el trastorno depresivo en el pais, siendo una
enfermedad en aumento a nivel mundial y nacional, y debido a los pocos estudios en el
area, consideramos oportuno brindar informacion actualizada de la enfermedad al

sistema sanitario nacional.

Conveniencia

En Honduras no se encontraron estudios publicados sobre la efectividad y
eficiencia del uso de ultrasonido al colocar un catéter venoso central en un recién

nacido.

De obtener datos alentadores se podria utilizar el uso rutinario de esta técnica a la

hora de realizar dicho procedimiento en todos los hospitales de nuestro pais.

Relevancia social

Este estudio es necesario ya que de obtener datos alentadores. Se podria llegar a
reducir las complicaciones de este procedimiento, que se pueden dar al utilizar la

técnica convencional sin ultrasonido.
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Implicaciones practicas

Ya que la colocacion de catéteres venosos centrales en recién nacidos graves es
indispensable, se convierte esencial tratar de reducir las complicaciones al minimo.
Es necesario implementar estrategias y todas las medidas necesarias para evitar
complicaciones en este procedimiento y el uso de ultrasonido puede llegar a evitar una

parte de estas

Valor tedrico

Con la presente investigacion se encontraron datos que hasta la fecha no se
conocian en Honduras. Como ya se ha descrito, con dicha informacion se pueden
comenzar a implementar el uso de ultrasonido de manera rutinaria al realizar dicho

procedimiento.

A su vez, puede servir de base para siguientes estudios que se quieran realizar.

Utilidad metodoldgica

Ya que se utiliza como principal herramienta de apoyo el ultrasonido, se espera
corroborar esta herramienta como un meétodo fidedigno y esencial para mejorar la
efectividad cuando se coloca un catéter venoso central en recién nacidos. Es un
método rapido y barato. Por lo que se espera utilizar como método sistematico en
atencion de salud, para asi tener menos complicaciones a la hora de realizar dicho

procedimiento.

1.6 Objetivo General

1.5.1 Evaluar la utilidad y efectividad de la colocacion de catéter venoso central
guiado por ultrasonido en recién nacidos en el periodo de tiempo de octubre 2018
a junio 2019 en el Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino Rivas y el
Hospital Regional del Instituto Hondurefio de Seguridad Social en la ciudad de San

Pedro Sula, departamento de Cortes, Honduras.
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1.7 Objetivos Especificos

1.7.1 Evaluar el menor riesgo y la utilidad de la colocacion de catéter venoso
central guiado por ultrasonido en recién nacidos en el periodo de tiempo de julio
2018 a Julio 2019; en el Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino
Rivas, y el Hospital Regional del Instituto Hondurefio del Seguro Social, en la

ciudad de San Pedro Sula.

1.7.2 Identificar efectividad (complicaciones como iatrogenia, mal praxis,
infecciones, pulmonares) de la colocacion de catéter venoso central guiado por
ultrasonido en recién nacidos en el periodo de tiempo de julio 2018 a Julio 2019;
en el Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino Rivas, y el Hospital
Regional del Instituto Hondurefio del Seguro Social, en la ciudad de San Pedro

Sula.
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CAPITULO 2
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2. Marco Referencial

2.1 Situacion Geografica

2. 1.1 San Pedro Sula

San Pedro Sula fue fundada el 27 de junio de 1536, bajo el nombre de San Pedro
de Puerto Caballos por el conquistador esparfiol Pedro de Alvarado. Inicialmente, la villa
se establecid en el pueblo indigena de Choloma, al norte de la actual ciudad y muy
proxima a Puerto Cortés. Debido a esta proximidad con este puerto, la villa de San
Pedro, fue victima de ataques y saqueos por parte de piratas europeos que
desembarcaban en ese puerto. Por esta razon, las autoridades espafolas se vieron

forzadas a reubicar la villa en mas de una oportunidad.

San Pedro Sula esta ubicado en la porcion oeste del Valle de Sula, en el norte del
territorio hondurefio y en el Departamento de Cortés, siendo su capital politica desde el
4 de julio de 1893. San Pedro Sula limita al Norte: con el Municipio de Choloma. Al Sur:
con el Rio Chamelecon y el Municipio de Villanueva, al Este: con el Municipio de La

Lima y al oeste: con la Montafia del Merendon.

La ciudad consta de una topografia plana con una ligera inclinacion hacia el
Oriente. "Por sus caracteristicas topograficas San Pedro Sula puede dividirse en dos
zonas, la Zona de Reserva de la Cordillera del Merenddén, que ocupa 395 km2 y

vertiente Oeste y la zona del valle de Sula.

La ciudad de San Pedro Sula tiene una extension territorial de 898 km2, esta
conformado por 52 aldeas y 246 caserios registrados en el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda del afio 2013, posee una poblacién aproximada de 736,751
habitantes; contando dentro de la ciudad con Hospitales como el Nacional Nor-

Occidental Dr. Mario Catarino Rivas, Hospital Regional del Seguro Social, Hospital
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Leonardo Martinez Valenzuela, figurando entre los mas grande en atencion, brindados

por medio de Organizaciones No-Gubernamentales y el Estado de Honduras.

2.2.2 Hospital Nacional Nor-Occidental Dr. Mario Catarino Rivas

El Hospital Mario Catarino Rivas se clasifica de la siguiente manera, segun la
nueva categorizacion de los Hospitales de la Secretaria de Salud Publica de Honduras
aprobada por el Congreso Nacional bajo Decreto Ejecutivo No. 09-2014 con fecha 27
de enero del 2014, siendo un Hospital de Especialidades Tipo Il con Nivel de

complejidad No. 6.

Por su grado de complejidad el hospital brinda atencibn médica a mas de 3.5
millones de pacientes, dentro de la cartera de servicios que ofrece el hospital, y segun
datos de las autoridades se atienden en el area de emergencia un promedio de 700 a
1000 pacientes entre las cinco salas de emergencia con las que cuenta el centro

asistencial.

La atencion de partos en el afio 2018 fue de un total de 5,132 partos de los cuales
el 58% fueron partes vaginales el resto fue por cesaria, con un total de recién nacidos
5,128. El 75.45% de los fallecimientos de este grupo de edad se da en los neonatos y
sobre todo se da en la lra. Semana de vida. De las 618 muertes neonatales que

fallecieron en la Institucién, 56 (10.06%) eran evitables.

2.2.3 Hospital Regional del Instituto Hondurefio del Seguro Social.

La Seguridad Social en Honduras nace como resultado de la huelga obrera en el
afio 1954, en que los trabajadores se enfrentaron valientemente contra las Compafiias
Bananeras de la Costa Norte. En 1959 durante el gobierno del Dr. Ramén Villeda Morales se
aprueba el Cédigo de Trabajo y el 22 de mayo del mismo afo, se aprueba la Ley del Instituto
Hondureno de Seguridad Social en el Congreso, presidido por el Dr. Modesto Rodas Alvarado,
nombrandose como primer director a el mencionado Dr. Rogelio Martinez Agustinus, hombre

de probada honradez e inteligencia, como subdirector quedé el Dr. Alfredo Midence famoso
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Radidélogo, como Director Médico el Dr. Gaspar Vallecillo, renombrado clinico y Profesor de la
Escuela de Medicina; y como Secretario General el Abog. Porfirio Figueroa. El 3 de julio de 1959

se publica oficialmente en el Diario La Gaceta.

Actualmente el hospital regional del seguro social tiene aproximadamente 790,000
afiliados cotizantes y cada uno posee un promedio de tres afiliados, logrando una atencién de

2.4 millones de derechohabientes en las salas del hospital.
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CAPITULO 3
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3. Marco Tebrico

3.1 Acceso Vascular Central en pacientes pediatricos y recién nacidos guiados por

ultrasonido

Los catéteres venosos centrales (CVC) son dispositivos intravenosos cuyo
extremo distal se sitia en la vena cava superior o inferior, proximos a la auricula
derecha del corazon u otras localizaciones. La canulacion vascular es una técnica
fundamentalmente clinica, (1) también es un procedimiento invasivo y como tal no
exento de potenciales complicaciones (2). Las complicaciones pueden ser menores y
producir solo inconvenientes como retardo de inicio de terapias especificas, hasta

incluso que pongan en riesgo a la vida del paciente (3).

Restringir el uso de catéter venoso central en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) puede retrasar la administracién de tratamientos, incapacidad para
proporcionar la nutricion parenteral con el aporte caldrico que necesita el paciente, asi
como, punciones adicionales para la extracciébn de muestras de laboratorio (4). Cada
vez existe mas la necesidad de obtener accesos vasculares en nifios y la dificultad va
en aumento segun el grado de compromiso sistémico (5), que presentan a la evaluacién

0 que presenten mayor comorbilidad (6).

Los procedimientos para el acceso vascular en nifios incluyen venas periféricas,
centrales y arteriales (1). Actualmente la cateterizacién venos central es una importante
herramienta en la medicina moderna, siendo de frecuente uso por diversas
especialidades médicas (7). La cateterizacién venosa se define como la insercion de un
catéter biocompatible en el espacio intravascular, central o periférico, con fines

diagndsticos y/o terapéuticos (2).
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Canalizacion venosa central (CVC) es una técnica cuyo empleo esta creciendo
progresivamente a nivel hospitalario debido al aumento de la edad, comorbilidad y
gravedad de los pacientes hospitalizados (2). La insercién del catéter venoso central
utilizando la técnica de Seldinger ha revolucionado la medicina permitiendo que el
acceso venoso central sea facil y sobre todo seguro (8). El acceso venoso central con
guia ecogréfica es una de las habilidades esenciales requeridas en los pediatras y de
facil uso. (6) Su éxito depende de la anatomia del paciente, condiciones en pacientes

obesos y sobre todo de habilidades del médico (1).

Los catéteres intravasculares son dispositivos plasticos que permiten acceder al
compartimiento intravascular a nivel central. Varian en su disefio y estructura segun se
utilicen en forma temporal (dias) o permanente (semanas, meses) asi como también en
el material con que son fabricados, en el numero de limenes, y el motivo por el cual se
instala (9). Los catéteres de insercion intravascular se pueden dividir segun su
localizacion en dos: arteriales y venosos, lo cual para efectos de este estudio solo

trataremos con catéteres venosos centrales (9).

Es importante la seguridad de los pacientes, ya que es un procedimiento muy
frecuente en la actualidad dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos,
debido al incremento de pacientes criticos o0 que requieren un monitoreo hemodinamica
estricto (9); estos deben recibir siempre el mejor cuidado, por lo tanto es necesario que
la persona que instalara el catéter venoso central este familiarizado con sus
complicaciones que ocurren en 15% de los casos (10), lo cual se deben prevenir las
complicaciones, reconocerlas y manejarlas en forma oportuna y de manera adecuada
(11) .

En la actualidad los pediatras se enfrentan con situaciones en las cuales es
necesario tener accesos centrales, muchas veces el acceso vascular parece imposible
o los sitios disponibles han sido utilizados temporalmente o no utilizables. Lo cual es
necesario familiarizarse con la técnica del acceso venoso central (6). Este
procedimiento lleva consigo un gran riesgo para pacientes pediatricos y recién nacidos,

ya que, al hacerlo, es necesario lesionar la piel y establecer una comunicacion directa
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con el torrente sanguineo, que lo expone a la penetracion de bacterias en el tejido

subcutaneo y en el sistema circulatorio (12).

Los catéteres venosos centrales (CVC) son sondas que se introducen en los
grandes vasos venosos del térax, abdomen o en las cavidades cardiacas derechas, con

fines diagnosticos o terapéuticos (13).

En los pacientes pediatricos de cuidados intensivos la cateterizacion venosa es
una intervencién ineludible y rutinariamente empleada, ya que es necesaria la
aportacion de liquidos precozmente, farmacos en general, como antibioticos y farmacos

activos, nutricion parenteral (14).

Los dispositivos periféricos, catéteres umbilicales estan entre los métodos
comunes de acceso vascular pediatricas (14). Durante el estado critico de los pacientes
pediatricos requieren procedimientos invasivos son necesarios, pero potencialmente
riesgosos, lo cual para cada procedimiento se debe considerar el riesgo — beneficio
(15).

Durante el cuidado critico del neonato y del prematuro a menudo se requiere un
acceso vascular en ocasiones por semanas, ya sea para la infusién de liquidos y
medicamentos, como para la toma de muestras sanguineas, por ello el acceso vascular

periférico no es el adecuado y hay necesidad de un acceso vascular central (5).

Sin embargo, frecuentemente durante esta etapa pediatrica hay situaciones que
parece imposible el acceso vascular por el tamafio del paciente o porque los sitios
disponibles han sido utilizados temporalmente o no son utilizados temporalmente (5).

La inserciébn de un catéter venoso central (CVC) en los seres humanos fue
reportada por primera vez por Werner Forssman, en el afio de 1929, quien inserto un
catéter en su propio atrio derecho a través de la vena ceféalica (16). Sin embrago, el

primer informe del uso de un catéter venoso central fue de Aubaniac, en 1952,
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informando una experiencia de 10 afios con catéteres insertados a través de la vena

subclavia para la reanimacion con los liquidos en centros militares (17).

En Estados Unidos se instalan mas de 5. 000.000 de CVC por afio y alrededor del
15%-25% de los pacientes presentan alguna complicacion, entre las cuales estan las
mecanicas, trombdticas e infecciosas (13). Las tasas de fallos varian del 10.1% al

19.4% que pueden ir desde multiples punciones y llegar hasta la muerte.

Solo en cuidados intensivos se estima que por afio son colocados alrededor de
15.000.000 CVC y que la tasa de complicaciones mecanicas durante los
procedimientos varia entre los diferentes estudios de acuerdo al sitio de acceso
anatomico, uso de guia ecogréfica y la experiencia del operador, lo que haria entre
2.250.000 a 5.400.000 complicaciones al afio (18).

La canalizacién de venas centrales es un procedimiento esencial, via de acceso
vascular utilizados en nifios criticamente enfermos (19); para administracion de
soluciones y medicamentos, obtencion de muestras sanguineas, alimentacion

parenteral, empleo de quimioterapias, hemodialisis (17).

Debido al menor calibre de los vasos y la proximidad de otras estructurales es una
técnica dificil y con mayor riesgo de complicaciones mecénicas inmediatas para

pacientes pediatricos y lactantes pequefios.

Una vena central es aquella que se encuentra cerca del centro de la circulacion (el
corazon) (5). Los propositos por los cuales se requiere un acceso a la vena central en

un neonato son los siguientes:

Monitorizar la presién venosa central.
Administrar sangre y liquidos.
Administrar mezclas de alta osmolaridad.

Administrar medicamentos incompatibles.

a s D

Administracién nutricion parenteral.
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6. Acceso venoso de larga permanencia de ser necesarios. (5)

Sven- lvar Seldinger (1950) a inicios de los afios cincuenta, desarrollo una
innovadora técnica para insercion percutanea de catéteres vasculares. La técnica de
Seldinger es una técnica sumamente comun en la préctica médica actual; este
procedimiento consiste en la introduccion percutdnea de una aguja en un vaso
sanguineo, seguido de la introduccién de una guia a través de la misma en el vaso

sanguineo y la posterior insercién del catéter enhebrado a través de la guia (20).

Lesiones vasculares por infusiones esclerosantes se relaciona con el diametro de
la vena y la velocidad de flujo, de las cuales la vena cava superior, venas
braquiocefélicas, vena cava inferior, venas subclavias, venas iliacas externas y las
comunes son las mas grandes. Las técnicas e indicaciones del acceso venoso central
han ido cambiando en los Ultimos afios con nuevas técnicas radioldgicas,

caracteristicas de los pacientes y novedosos dispositivos (5).

En la poblacién de recién nacidos de bajo peso la guia ultrasonografia para la
puncion venosa incrementa la tasa de éxito y disminuye la incidencia de complicaciones
(5). Con el acceso a las venas centrales del térax se puede vigilar la hemodinamica en
un niflo con enfermedad grave. Pacientes con problemas como intestino corto, los
pacientes pediatricos con enterocolitis perforada o como pseudoobstruccion intestinal,

gastrosquisis, pueden mantenerse con vida empleando hiperalimentacion central.

La supervivencia en los pacientes pediatricos con prematurez extrema ha
aumentado debido a la capacidad para proporcionarles calorias, proteinas y grasas a
través de catéteres venoso centrales (15).

Hay muy pocos estudios de anatomia clinica de las venas centrales en nifios y de
las extremidades superiores en pacientes pediatricos de bajo peso (RNBP, RNMBP y
RNEBP). La mayor parte de las grandes estructuras vasculares no pueden ser
visualizadas externamente a simple vista durante la canalizacion, estos catéteres
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centrales pasaran por algunas de las grandes venas del térax o del abdomen, por lo
cual para la localizacion y la puncion venosa, (5) tradicionalmente se han utilizado una
serie de referencias anatoOmicas externas que varian segun la vena y el abordaje
elegidos (19).

En recién nacidos la localizacion preferida para un acceso venoso central son los
vasos umbilicales y los vasos periféricos. Estas localizaciones tienen inconvenientes,
como la corta duracién en funcion y que son catéteres de diametros pequefios y de un

solo lumen (5).

En la etapa pediatrica existen otras localizaciones para el acceso venoso central
gue son la vena subclavia, la vena femoral y la vena yugular interna, que

particularmente es mejor visualizada por ultrasonido (5).

Existen estudios en la actualidad que muestran que la puncion venosa es una
fuente importante de dolor en pacientes pediatricos que se encuentran hospitalizados,
asi como experiencia de dolor que a temprana edad generan efectos negativos

duraderos en los nifios, a través de una amplia gama estos efectos varian.

Sin embargo, afectan principalmente el desarrollo neurolégico de paciente
pediétrico, el umbral del dolor, la forma de afrontar problemas y percepciéon del dolor.
Un dolor de este tipo durante la infancia se ha asociado con un adulto con miedo, dolor

y rechazo a tratamientos intrahospitalarios (4).

La region subclavia es de primera eleccion ya que su control de infecciones es
menor, no interfiere con otros y la cara lateral de cuello (yugular interna) (17). El Dr.
Denys y colaboradores en el afio 1990 reportaron la existencia de variaciones
anatomicas importantes en la posicidon de la vena yugular interna que pueden complicar

el acceso venoso cuando se usan solamente los reparos anatémicos (21).

La frecuencia de complicaciones por cateterizacion femoral es mas alta que

subclavia o yugular interna; la tasa de complicaciones serias es similares con las vias
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femoral y subclavia. Sin embargo, no hay un sitio ideal para la insercion de los catéteres
venosos centrales, el sitio que se elija dependera de la anatomia corporal, presencia de
areas de trauma, circunstancias clinicas como trastornos de la coagulacion,

tragueotomia, anormalidades pulmonares sobre todo la experiencia del médico (5).

El primer intento de la canulaciéon venosa yugular interna es exitosa hasta en un
26% cuando es guiado con referencias anatomicas y del 43% si es guiado por
ultrasonido; segun Slama y cols antes de tres minutos en 55% por referencias

anatdmicas y 86% colocado con ultrasonido (22).

Existen factores de riesgo, que se asocian a acceso venoso dificil entre los cuales
se encuentra la obesidad; se ha demostrado que los nifios obesos requieren mas de
una puncion para ser canalizados (23). En el caso de los pacientes con trastornos
hematoldgicos y aquellos que por diversas razones utilizan farmacos anticoagulantes
en los cuales la hemostasia sanguinea se ve afectada, esto vuelve mas complejo aun el

acceso venoso central (7).

Las malformaciones osteomusculares en extremidades, el edema en
extremidades debido a los tratamientos farmacologicos o quirdrgicos, el uso de
medicaciones previas que lesionen los trayectos venosos, el tratamiento con
guimioterapia, tener historia previa de punciones multiples y la ansiedad por parte del

paciente, son predictores de dificultad para la canalizacion venosa (23).

Dependiendo del uso o la razén por el cual este indicado la colocacién del catéter
venoso central, la posicion de la punta del CVC puede variar. Los catéteres centrales
gue en su mayoria se utilizan para medir la presién venosa central o para infundir
soluciones funcionaran bien cuando se ubiquen en un vaso grande, sobre o por debajo

del corazon (24).

El catéter que esté indicado para hemodidlisis requiere mantener flujos tan altos
como de 450ml/m por 3 a 4 horas. Si este catéter se encuentra alejado de la auricula

derecha, en un vaso de pequefio calibre, es probable que el catéter se adhiera contra la
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pared del vaso y no permita su buen funcionamiento; es mejor cuando la punta del
catéter se ubica dentro de la auricula derecha segun varios estudios que se realizaron
(24).

3.2 Indicaciones para la colocaciéon de catéter venoso central:

Medicion de presion venosa central.

Malos accesos venosos periféricos.

Nutricion parenteral.

Requerimientos de multiples infusiones en forma simultanea.
Administracién de drogas vasoactivos.

Quimioterapias.

Procedimientos dialiticos.

Pacientes con riesgo potencial de instalar falla cardiovascular.

© 0o N o g B~ w b PE

Antibidticos tales como anfotericina-B e infusiones hiperosmolares o por largos

periodos (11).

3.3 Contraindicaciones para la instalacion de catéter venoso central:

1. Contraindicaciones absolutas:
- Rechazo del paciente.
- Coagulopatias severa

2. Contraindicaciones relativas:
- Bulas pulmones cuando se intenta el abordaje de la subclavia.
- Hernia inguinal en accesos femorales.
- Alteraciones carotideas en accesos yugulares.
- Paciente inquieto y no cooperador.
- Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas
femorales.
- Tragueotomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.

- Puncién de la subclavia y yugular izquierda en pacientes cirréticos.
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- Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.
- Infeccion proxima o en el sitio de insercion.

- Trombosis de la vena. (11)

El nUmero de punciones se encuentra asociado fuertemente con las frecuencias
de falla y complicaciéon (22). Mansfield y cols observaron que la frecuencia de
complicacion en la primera puncién es de 4.3% pero que la segunda aumenta hasta el
24.0% (22). Si se requieren mas de tres intentos para canalizar la vena, el riesgo de
complicaciones es hasta 6 veces comparado con su localizacién en el primer intento
(22).

Se describen complicaciones mayores y menores en la literatura médica, con una
alta incidencia como el 10% dependiendo de la experiencia del operador, de las

caracteristicas anatomicas del paciente y de su estado de coagulacion (21).

Todo procedimiento que se requiere mas de tres punciones para una exitosa
canalizacion es considerado como un acceso venoso dificil y cuando este
procedimiento tarda mas de 30 minutos (23). Es importante determinar que existen
otros factores que ocasionan el acceso venoso dificil como la experiencia de quien
realiza la puncién, el manejo del dolor, la ansiedad del nifio, caracteristicas ambientales
y espaciales de la locacion donde se realiza la puncion, estrategias que el operador
puede platear desde un inicio para mejorar la visualizacion y la palpacién de las

estructuras venosas (23).

Para manejar el riesgo de una complicacion del procedimiento es importante que
desde el punto de vista operativo se puede sistematizar el procedimiento en factores.
(25) En algunos centros la imposibilidad para la canalizacion se ha estimado que llega
un 19%; lo cual los médicos inexpertos tienden a obtener una mayor tasa de
complicaciones y aun los mas experimentados presentan dificultades con la insercién

de catéter venoso central (21).
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Para la colocacion de un catéter venoso central es necesario hablar de factores
dependientes del operador, factores dependientes del paciente y factores dependientes
del tipo de catéter que se usara y que en mayor o menor medida determinan el riesgo

de una complicacién en particular y pueden incidir en su prevencion (25).

3.4 Aspectos que se deben tener en cuenta en el momento de colocar CVC:

a) Estado del paciente ya que: definir urgencia o no urgencia.

b) Caracteristicas de los medicamentos, liquidos endovenosos o infusiones que
se van administrar por el acceso venoso.

c) Tiempo de terapia que requiere el paciente.

d) Sitios anatémicos para puncién venosa.

e) Requerimiento de equipos especiales para lograr el acceso venoso (23).

Es necesario entender las posibles complicaciones de cada intento de acceso
vascular y valorar la importancia del acceso vascular guiado por ecografia, ya que
puede reducir la incidencia o evitar por completo muchas de las complicaciones y

mejorar la seguridad del procedimiento (26).

Se considera que la frecuencia de complicaciones se incrementa hasta seis veces
después de tres intentos fallidos de insercion. Este procedimiento tradicionalmente se
ha realizado “a ciegas”, empleando puntos de referencia anatdmica como una guia para

la puncion y colocacién de catéter (17).

3.5Los accesos vasculares se clasifican segun su:

a. Tiempo de permanencia:

- Cort6 plazo, mediano plazo y largo plazo.

b. Sitio de colocacion:
- Central: cuando la posicion de la punta del catéter se encuentra en la vena cava

superior, en la auricula o en la porcion superior de la vena cava inferior.

- Periférico: todos los demas sitios (22).
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3.6 Dispositivos de acceso vasculares:

a.

C.

b)

c)

Acceso venoso periférico de corto plazo: son canulas de teflén de 35 a 52
mm de largo, comunmente usadas en la practica clinica diaria, colocadas en
las superficies venosas de los brazos.

Catéter venoso central de corto plazo: canulas de poliuretano, miden de 20 a
30 cm, se insertan en venas centrales (subclavia, yugular interna,
innominada, axilar o vena femoral), no tunelizados y preferibles para su
colocacién con guias ultrasonografica. Su presentacion es de uno o multiples
limenes y deben utilizarse solo para pacientes hospitalizados, para el uso de
infusién continua de corto plazo (1 a 3 semanas).

Acceso venoso de plazo intermedio: son utilizados para uso prolongado
continuo o infusiones intermitentes (mas de 3 meses), Utiles en pacientes
hospitalizados o ambulatorios, no tunelizados, se insertan periféricamente en
las venas de brazos en las venas ante cubital, basilica, braquial o ceféalica;
incluye catéteres largos:

Catéter de linea media: son de silicona o poliuretano, miden de 15 a 30 cm.
Se colocan por puntos de referencia o con ultrasonido, y la punta del catéter
no es central.

Catéter central insertado en vena periférica en el brazo, hechos de silicona o
poliuretano, miden 50 a 60 cm, no tunelizados.

Catéter de Hohn: de silicona, miden 20 cm y son centralmente insertados (22)

Al ser insertados periféricamente pueden ser usados con seguridad en pacientes

gue presentan cuenta plaquetaria extremadamente baja o con alto riesgo de

hemorragia. EI material del que estan hechos puede influir en las complicaciones ya

gue algunos tipos de poliuretano se asocian con una mayor incidencia d trombosis. (22)

a)

Acceso venoso de largo plazo: son de gran utilidad para tratamientos
intravenosos prolongados (mas de 3 meses), el catéter es tunelizado

totalmente.
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b) Catéter central tunelizado: hechos de goma de silicona con o sin anclaje

(para estabilidad). Los tunelizados han demostrado estar asociados con

menos rango de infeccion que los no tunelizados.

c) Catéter de valva: no requieren heparina, pero podrian necesitar infusién

presurizada. Tienen un costo mayor.

d) Puertos implantados totalmente: tienen un reservorio de titanio y/o polimero

plastico conectado a un catéter venoso central usualmente hecho de silicona,

su presentacion de un lumen es el mas adecuado para la administracion de

quimioterapia intermitente en pacientes con tumores soélidos, se relacionan

con baja incidencia de infeccion.

e) Lineas arteriales: la arteria radial, la arteria dorsal, pedia, la arteria femoral

son Utiles al momento de requerir monitorizacion de la presion continua (22).

3.7 Factores que inciden en las complicaciones mecanicas en catéteres venosos centrales:

a. Factores del operador:

a)
b)
c)

Experiencia
Uso de Ultrasonido

Uso de Radioscopia

b. Factores del paciente:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

Cardiopatias

Insuficiencia Respiratoria
Insuficiencia Renal Crénica
Edad

Peso

Estado de conciencia
Punciones previas

Coagulopatias
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i) Ubicacion
j) Radioterapia
K) Ventilacion mecénica

[) Estado de conciencia

c. Factores del catéter:
a) Tipo
b) Tamafo (25)

Un paciente en falla respiratoria aguda en ventilaciébn no invasiva, obeso, que
necesita un catéter venoso central lo cual sin apoyo de imagenes para la instalacion y
con un operador poco experimentado que intenta en acceso subclavio; hay un
determinado riesgo de neumotdrax, lo cual este riesgo podria acotar con el uso de
ultrasonido, concurrencia de un operador experimentado y eleccién del acceso yugular
(25).

El uso de catéteres venosos actualmente es imprescindible en la practica médica.
Su uso conlleva una potencial fuente de complicaciones locales y sistémicas, que
comprenden desde la infeccion en el punto de entrada, hasta la flebitis y las
relacionadas con el procedimiento de insercion (4). Se han reportado que las
complicaciones mecanicas ocurren de 5 a 19% de los pacientes, que las
complicaciones infecciosas ocurren de 5 a 26% y que las complicaciones relacionadas
con trombosis ocurren de 2 a 26% (27).

Por lo cual, la colocaciéon de un CVC se ha asociado a ciertas complicaciones que

pueden ser inmediatas o tardias:

3.7 Complicaciones inmediatas:

a. Punciones multiples: punciones arteriales, relacionada con el tamafio del
paciente, mientras mas pequefio mayor es el riesgo. Una puncién de la carétida al

momento de canalizar la vena Yugular Interna puede provocar un hematoma con un
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efecto de masa que ocasiona compresion de la VYI al desplazarse; asi mismo un
efecto tardio de esta complicacion puede ser unas fistula arteriovenosa. (5) Es
importante reconocer los factores de riesgo para cateterizacion dificil, ya que una
historia de intentos fallidos de cateterizacion puede ser dificil. Las consecuencias de
lesiones arteriales van desde hematomas, accidentes cerebro- vasculares, pseudo —
aneurismas, diseccion, fistula arterio — venosa. Puede haber hemorragia
retroperitoneal e isquemia de extremidades estos Ultimos para acceso centrales por

via femoral (28).

b. Embolismo aéreo: en un neonato puede ocurrir al presentar una inspiracion
profunda en el momento de la insercién del catéter (5). La instalacién o retiro
de un CVC puede hacer que pequefas cantidades de aire entren a la
circulaciébn venosa por lo que, de un punto de vista operativo, este
procedimiento se considera con riesgo relativo alto para Embolismo aéreo

con una incidencia mayor al 25%. (28)

El aire se distribuye segun la posicion del paciente siguiendo el flujo de la
sangre y la gravedad ubicandose en los lugares méas altos, normalmente no
causa mayores problemas, entra a la circulacion pulmonar y alli se reabsorbe
(28).

c. Neumotérax: se produce al puncionar la pleura a nivel de la capula pulmonar,
relacionada a la puncién de la VY1 por la técnica media o central (5).
Es una complicacion frecuente de la insercion de un CVC, sin embargo, es
raro en la cateterizacion de la vena yugular interna (VY1) (28). Consiste en la
presencia de aire en la cavidad pleural, entre pulmén y la pared toracica y es
causado por la puncién accidental de la membrana pleural con pérdida de su
integridad dejando comunicados, a traves de la via aérea, la atmosfera con el
espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la atmosfera hacia la
cavidad pleural de menor presion (28).
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El diagnostico de un neumotérax es a menudo tardio, lo cual es importante
gue el operador debe estar atento. Cuando se presenta de manera asintomatica
y es pequefio puede no requerir de tratamiento y resuelva espontaneamente, sin
embargo, se puede presentar como una emergencia y se debe de sospechar del

diagnéstico y tratado prontamente (28).

d. Hemotdérax: por lesion directa al momento de la cateterizacion o erosion de
un vaso a nivel intrapleural. (5) La aparicién de un hemotdrax masivo, tras la
cateterizacion central, es muy poco frecuente aparece en el 0.4% de los
casos. Ocurre de forma inmediata a la puncion y es mas habitual en las
punciones de la vena subclavia que en las de la yugular interna. Su aparicion

tardia es excepcional (29).

e. Trombosis: ocurre por una mal posicidn primaria o por migracion, que también
puede provocar perforacion (5). Existe un menor riesgo de esta complicacion
si la insercion del catéter venosa central se realiza en la vena subclavia en
comparacion a la insercion del catéter venosa central en la vena yugular
interna. Hay pacientes que requieren un CVC vy tienen un alto riesgo de
trombosis venosa asociada a catéter. Como aquellos que tienen operaciones
recientes, diagnostico de cancer, trombofilias, quimioterapia, postracion en
cama, hemodialisis, embarazo y diabetes. La trombosis asociada a catéter
también esta asociada a mayor compromiso infeccioso del catéter que puede
derivar en sepsis de catéter y bacteriemias (28).

Las punciones mdltiples y neumotdrax son las complicaciones mecanicas e

inmediatas mas frecuentes durante la insercion del catéter venoso central (30)

3.7.1 Mediatas o tardias:

a. Taponamiento: esta complicacidn se sospecha en un paciente al haber colocado
catéter y posterior presenta un subito deterioro hemodinamico. Sin embargo,

esta complicacién es subestimada porque su comportamiento clinico a esta edad
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de pacientes es atipico y subdiagnosticado (5). Debe sospecharse en todo recién
nacido que desarrolle paro cardiorrespiratorio subito que no responde a
maniobras de reanimacion cardiovascular avanzadas y con el antecedente de
colocacién de linea venosa central y al cual debe practicarse pericardiocentesis

inmediata aun antes de confirmar el diagndstico mediante ecografia.

b. Perforacion vascular: cuando la punta del catéter se encuentra en contacto con
la pared vascular (5). Esta se define cuando el catéter esta en el sistema venoso
pero la punta del catéter no esta en la auricula derecha VCS O VCI o cuando el
catéter esta fuera del sistema venoso, doblado o cuando el tercio distal del
catéter no va paralelo a la pared de la vena. Su incidencia va de 5% para acceso

yugular a 9% para acceso subclavio.

c. Tromboembolismo: 20%-30% de los pacientes pediatricos con CVC. La
trombosis es mas frecuente en los accesos vasculares de las extremidades

inferiores (5).

En los pacientes pediatricos prematuros o de bajo peso el riesgo de trombosis o
deformidad de la VYl es del 6% al 26%, si el procedimiento se realiza por

venodiseccion. (5)

Los vasos de pequefio calibre que estan en relacion con el peso del paciente y la
inmadurez de sus sistemas tromboliticos Yy fibrinoliticos son factores que intervienen en

el riesgo de trombosis (5).

Todos los materiales de los catéteres son trombogenicos, los pacientes que
requieren cateterizaciéon venosa central tienen alto riesgo de desarrollar trombosis
relacionada con el catéter y su incidencia depende de la localizacién, tipo de catéter y

tiempo que dure insertado el dispositivo (31).

Los catéteres impregnados con antibioticos, antisépticos y heparina reducen de

formacion de trombos e infecciones, sin embargo, los antibidticos tienen riesgo de
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reacciones alérgicas y la heparina puede producir trombocitopenia inducida por

heparina (31).

La trombosis se manifiesta como formacion de cualquier membrana de fibrina o
adherencia de trombos en la pared del vaso es una gran complicacién del uso de
catéteres. La incidencia de formacion de trombos con relacién al uso de catéter venoso
central es significativamente alta y los estudios por ultrasonido tienen una relacion de
trombos del 33% al 67% cuando los catéteres permanecen una semana. El riesgo de

infeccidn esta fuertemente relacionado con la presencia de trombos (31).

Existe un mecanismo por el cual los catéteres inducen la formacion de trombos lo
cual inicia con la ruptura del endotelio y alteracion del flujo laminar por el trauma local
de insercion y la presencia del catéter mismo. Esto lleva a exposicion de la capa intima
de la vena con la sangre lo que puede llevar a desencadenar localmente la cascada de
la coagulacion. Esto se evidencia con la administracion de heparina que pueden
disminuir el riesgo de formacion de trombos relacionados con catéter y el consecuente

riesgo de infeccién (31).

Existen factores del paciente que influyen en el riesgo de formacién de trombos
como ser: (locales del sitio de insercion, viscosidad sanguinea) y factores del catéter
(tiempo de colocacion, diametro y material del catéter); el riesgo también aumenta con
la dificultad para insertar el catéter, esto es cierto por mayor trauma local con mayor
disrupcion endotelial y mas exposicion de la intima. Hay mayor riesgo cuando se
insertan en las venas yugulares o subclavia y el riesgo de trombosis se encuentra

relacionado con el diametro de la vena en la que fue instalado (31).

Riesgo de infecciones: es la complicacion mas frecuente, el riesgo de esta

complicacion es inversamente proporcional al peso (5).

Sin embargo, la contaminacion de catéteres venosos centrales puede suceder a

través de la invasion directa de los microorganismos existentes en la piel y en el local
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de penetracion del catéter, manipulacién no adecuada de soluciones parenterales y

conexiones del catéter o contaminacién endogena (32).

La gran mayoria de infecciones del torrente sanguineo son bacteriemias
relacionadas a catéter que representan un 70% y el 30% restante son bacteriemias de

origen desconocidos (4).

Las sepsis relacionadas al catéter, se encuentran en la incidencia de sepsis de
inicio tardio, lo cual es de origen nosocomial, puede ocurrir después de 48 horas de
vida del recién nacido, (32) lo cual la sepsis constituye el proceso infeccioso de mayor
significancia en la préactica clinica hospitalaria ya sea por el tratamiento, asi como el

diagnostico (33).

La definicién de sepsis o infeccion relacionada a catéter venoso central ha sido por
mucho tiempo motivo de controversia. Para muchos autores el término engloba
cualquier infeccion que se genere de la instalacion y permanencia de un catéter venoso
central, desde una infeccion localizada a nivel del punto de insercién del catéter hasta

una septicemia (34).

Segun la literatura anglosajona el término sepsis relacionada a CVC hace
referencia a que se produce como consecuencia de la invasién del torrente circulatorio
por un microorganismo y presenta un cuadro clinico caracterizado por fiebre y
escalofrios que se presenta en un paciente sin otro foco séptico aparente y que

usualmente cede con la remocion del catéter (34).

Estas infecciones que estan relacionadas con catéteres venosos centrales pueden
ser ocasionadas por la migracion de microorganismos cutaneos desde el sitio de
insercion, la contaminaciéon de las conexiones del catéter, lo que favorece a su vez la
colonizacion endoluminal y por contaminacion de fluidos en infusidén, aunque este ultimo

mecanismo es poco frecuente (35).
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La sepsis relacionada a catéter venoso central incrementa la morbilidad y con
frecuencia cada vez mayores en la mortalidad, asi como en el costo medico por

hospitalizaciones prolongadas y por el uso de antibiéticos de amplio espectro (36).

Existen microorganismos en la sepsis primaria relacionada al catéter, segun la
literatura, entre los cuales los cocos gram positivos son responsables por 65% de las
infecciones, siendo los mas incidentes el Staphylococcus epidermidis (31%) y el

Staphylococcus Aureus (14%).

Los bacilos gram negativos son responsables por 30% de las infecciones, siendo
los mas frecuentes las pseudomonas sp (7%) y el Escherichia coli (6%). La infeccion

por Candida sp es responsable de 5% de infecciones relacionadas al catéter (32).

Los catéteres con tiempo de insercibn menor a una semana se infectan por
microorganismos de la piel; los de mayor de una semana, predomina la infeccion
intraluminal. Al aumentar los dias, aumenta el riesgo de infeccidén, especialmente del

quinto dia al séptimo dia en adelante.

Para evitar la contaminacion del catéter venoso central, deben ser implementadas
diversas medidas en su instalacion y manutencion (32). La insercion de un catéter
central debe ser aséptica (32) ya que el 5-26% de las complicaciones son infecciosas
(31). Deben utilizarse medidas de precauciones de barrera (tales como gorro, mascara,

delantal estéril, guantes estériles y campos estériles) (32).

En la manutencion del catéter venoso central es recomendado el lavado de las
manos antes y después del contacto con el catéter, utilizando cloroxidina desinfectante
o alcohol gelatinoso. Se debe realizar el cambio del curativo a cada 7 dias o cuando
exista humedad o est4 despegandose, cambiar canulas, equipos y extensiones a cada
72 horas y a cada 24 horas los equipos de nutricidn parenteral, fraccionada siempre con

alcohol a 70% las conexiones tapas del catéter antes de tocarlas (32).
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Las complicaciones en un paciente con catéter venoso central se asocian con un
aumento de la estancia hospitalaria lo cual con lleva al aumento de los costos médicos
(2). La frecuencia de sepsis relacionada a catéter venoso central en las unidades de
cuidado intensivo pediatricas (UCIP) es en promedio 7.3 eventos por 1000 dias de

exposicién a catéter venoso (36).

La instalacion de un CVC es frecuente en las unidades de los pacientes criticos,
en los cuales requieren la administracion de multiples soluciones, farmacos, incluso

alimentacion parenteral (13).

Las infecciones relacionadas con los catéteres se diagnostican de la siguiente manera:

- Una combinacion de signos clinicos de infeccion.
- Cultivo positivo de sangre aspirada del catéter o de un segmento del catéter.
- Uno o mas hemocultivos positivos del mismo patdgeno tomados en lugares

diferentes.

Sin embargo, la sospecha de infeccion segun la literatura se confirma por la

agudeza de métodos diagndsticos, especialmente técnicas de cultivos (31).

Dentro de las medidas de prevencién de complicaciones infecciosas que se
encuentran asociadas a catéter venoso central, se ha estudiado la administracion de
dosis profilacticas de antibiéticas, entre ellos vancomicina; la cual no demostré la
reduccion de la incidencia de infeccion relacionada con catéteres. Sin embrago estudios

describen mayor indice de infeccion cuando se administré antibiético profilactico (31).

Los niflos con inmunodeficiencias adquiridas y congénitas, asi como en recién
nacidos extremadamente prematuros tienen un riesgo mayor para la sepsis relacionada

a catéter venoso central (36).

Existe otra forma para disminuir indices de infeccion por catéter es la seleccion del

sitio de la via de acceso. Segun estudios prospectivos observacionales se ha
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encontrado un aumento significativo en el riesgo de infeccidn al colocar un catéter por
via yugular interno mayor que en la via subclavia, ya que esta via es preferida para
reducir el riesgo de infecciones. La contaminacién més frecuente es por la via femoral
(32).

Existen factores de riesgo para sepsis, que se encuentran relacionada al catéter
venoso central y estos varian segun al tamafio, tipo, numero de limenes del catéter,
unidad médica, servicio, el sitio de insercién, la duracién del catéter, frecuencia de
manipulaciones del catéter y mala técnica de asepsia previas a la insercion del catéter
(36).

Dentro de los antisépticos cutaneos mas utilizados para preparar la piel para la
venopuncion es la yodopovidona sin embargo estudios demuestran que la clorhexidina
reduce significativamente la incidencia de colonizacién microbiana de catéteres, ya que
ampliamente activa contra bacterias Gram positivas, Gram negativas, anaerobias

facultativas y aerobias y en menor medida contra hongos y levaduras (37).

El alcohol, yodopovidona y clorhexidina son efectivos, pero lo mas efectivo es el
proceso mecéanico de remocion de los patégenos con algodon en el sitio de la puncién
en el catéter, la aplicacion de alcohol yodado en el sitio de puncién reduce el riesgo de
infeccién (31). La clorhexidina como la povidona yodada son soluciones antisépticas de
amplio espectro, la proteccién clinica superior dada por la clorhexidina alcohdlica,
probablemente se debe a su rapida accion, a su actividad persistente a pesar de la
exposicién a fluidos corporales y a su efecto residual (37).

Se han hechos estudios sobre el papel de la clorhexidina en el mantenimiento del
sitio del catéter, el cual es la puerta de entrada de microorganismo colonizadores. Se
han demostrado menores tasas de colonizacion cuando se usa clorhexidina, no se ha
logrado demostrar una reduccion en las tasas de bacteriemia, (37), sin embargo, se han
descrito casos en los cuales existe reacciones de hipersensibilidad luego de la insercion
del catéter venoso central impregnado con clorhexidina y la aplicacion topica de

clorhexidina.
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Han sido mas de 60 publicaciones confirmadas de casos que han diagnosticado

anafilaxis secundaria al uso de clorhexidina (38).

Su efecto germicida es rapida y prolongado, lo cual tiene una importante accion
residual sobre la piel entre tres y seis horas. Actla causando la ruptura de las
membranas de la célula microbiana y precipitando su contenido celular, no es toxico y

puede usarse en recién nacidos (39).

Existe otro mecanismo para la prevencion de infecciones relacionadas con la
insercion de catéter como la profilaxis con warfarina y heparina, ya que se ha reportado
diferentes componentes proteicos de un trombo incrementa la adherencia de agentes
patdgenos como el Staphylococcus Aureus, Streptococcus epidermidis y Candida spp.,
y la heparina reduce el riesgo de trombos en catéteres venosos centrales usados por

largo tiempo (31).

Es fundamental mantener la integridad de la piel en el sitio de insercién del catéter
para prevenir la colonizacion cutanea y posteriormente la del catéter, ya que los
problemas de la piel pueden desarrollarse debido a la necesidad continua de un

vendaje oclusivo y a frecuentes cambios de los apdsitos (40).

Las reacciones alérgicas a la sutura de seda o nylon usada para fijar el catéter
venoso central, en el sitio de salida pueden producir enrojecimiento, inflamacion,

sensibilidad y/o posible supuracién en el sitio de sutura.

El manejo de una reaccion alérgica al material de sutura normalmente implica su
remocion y aplicacién de apoésito para fijar el catéter, de ser necesario el catéter se
puede suturar con un material alterno. La aplicacién de ungtentos de antibiéticos, como
por ejemplo los polimicrobianos, en los sitios de insercion del catéter venoso central no
es recomendable, ya que se ha demostrado que su utilizacion se asocia con aumento

de las infecciones asociadas a catéter por Candida spp. (40).
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Segun estudios realizados han mostrados que no existen diferencias en las tasas
de complicaciones infecciosas cuando se utilizan apdsitos de gasa estéril versus los
apositos transparentes. La ventaja de estos Ultimos es que permiten visualizar
diariamente el sitio de insercion del catéter sin necesidad de realizar curaciones cada

vez que se desee revisar el sitio de insercion (40).

La manipulacion excesiva del catéter independiente de otros factores incrementa
el riesgo de infeccion relacionada con el catéter; probablemente por alteracion de la
técnica aséptica en las multiples manipulaciones. Los catéteres venosos centrales que
son cuidados por enfermeras especializadas en la unidad de cuidados intensivos tienen

menor riesgo de desarrollar flebitis (31).

Existen estrategias de prevencion de complicaciones infecciosas,
recomendaciones que han sido recopiladas en la Guia para prevencion de infecciones
relacionadas con catéteres intravasculares del CDC (Centers for Disease Control) de
Atlanta (31).

En cuanto a sospecha de bacteriemia relacionada con el catéter, se debe remover
el catéter si hay signos definitivos de infeccion local como pus, eritema > 2 cm; remover
el catéter si se sospecha de infeccidn relacionada con el catéter y si requiere aun del
catéter, se debe realizar una nueva insercion preferiblemente en un sitio diferente (31).
Las bacteriemias en los pacientes pediatricos se relacionan con el uso de catéteres

intravasculares.

Desde el afio 1995 hasta el afio 2000, las UClIs pediéatricas en los Estados Unidos,
informaron al sistema Nacional de vigilancia de infecciones Nosocomiales (NNIS) una
tasa de BSI-RC (bacteriemias asociadas con catéteres) de 7.7 por 1000 dias — catéter.
En las UCIs pediatricas las tasas de bacteriemias asociadas con catéter central fueron
de 11.6 por 1000 dias — catéter, en nifios con peso al nacer menor de 1000 gr y de 4.0

por 1000 dias — catéter en nifios con peso al nacer mayor de 2500qgr. (12).
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Es importante considerar el intercambio con guia si hay claras contraindicaciones

de nueva insercion y cultivar la punta del catéter. Recordar siempre que el riesgo de

infeccion relacionada con el catéter es mayor si el procedimiento fue dificil o si

ocurrieron complicaciones durante la inserciéon (31).

3.8 Factores de riesgo de la infeccién asociada al catéter venoso central

Existen factores de riesgo dependientes del paciente y dependientes del hospital.

a. Factores de riesgo dependientes del paciente:

Los mas importantes son la edad avanzada y la enfermedad de base. Sobre los

70 afos de edad aumenta significativamente el riesgo de infeccion.

b. Factores de riesgo dependientes del hospital:

Experiencia del médico: los catéteres venosos centrales insertados por personal
poco adiestrado en la técnica de puncion e insercidén se asocian con una mayor
incidencia de complicaciones infecciosas que aquellos insertados por personal
con experiencia. Esto obedece al mayor nimero de intentos para puncionar y la

mayor duracion del procedimiento (34).

Uso de barreras de maxima proteccion: hasta hace poco se asumia que los
catéteres venosos centrales insertados en pabellén quirlrgico se asociaban a
menor incidencia de complicaciones infecciosas. Existen estudios que
demuestran que los catéteres venosos centrales instalados en pabellén
quirurgico, con menor utilizacion de barreras de proteccion se infectan mas que
aguellos insertados en la sala del paciente con uso de barreras maximas de
proteccion. La diferencia en el riesgo de infeccién depende fundamentalmente de
la utilizacién de barreras de maxima proteccién durante la insercion del catéter y

no de la esterilidad existente en el medio ambiente (34).

El uso de todas las barreras de proteccion que impiden la contaminacién del

procedimiento, se asocia a una menor incidencia de complicaciones infecciosas.
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Las barreras que deben utilizarse para la insercion de un CVC son las siguientes:

1. Gorro y mascarilla.

2. Lavado quirdrgico de manos.

3. Delantal de mangas largas estéril.
4. Guantes estériles.

5. Campo estéril amplio.

c. Duracién de la cateterizacion:

Por cada dia de cateterizacibn aumenta el riesgo de infeccion por CVC, por ello
siempre se debe plantear el retiro del CVC en cuanto cese la indicacion que motivo su

instalacion (34).

d. Composicion del catéter:

Segun estudios confirman que los catéteres construidos con materiales lisos,
como son el poliuretano y el politetrafluoroetileno principalmente, se asocian a un
menor grado de infeccion. Con la aparicion de una nueva generacion de catéteres, en la
cual la punta estad impregnada con soluciones antisépticas (clorhexidina y sulfadiazina
de plata) o antimicrobianas (minociclina — rifampicina) ha dado lugar a numerosos
estudios que demuestran la mayor eficacia de estos catéteres, especialmente los
ultimos, respecto de los convencionales, en la prevencién de la colonizacion y

bacteriemia de catéteres instalados por mas de 7 dias (34).

e. Numero de limenes:

Numerosos estudios aleatorios sefialan que el numero de limenes representa un
importante factor de riesgo. Los catéteres de triple lumen se asocian a un mayor riesgo
de infeccion y esta variable se considera independiente del estado de gravedad del
paciente. Lo cual se recomienda la utilizacién de un catéter de lumen Unico siempre que

sea posible (34).
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f. Sitio de insercidn:

Los catéteres venosos centrales en la vena yugular interna se asocian con una
mayor incidencia de infeccion que los insertados en la vena subclavia. Ello obedece a la
mayor cercania existente entre el sitio de puncién de la vena yugular y el tracto
respiratorio y a la mayor dificultad para inmovilizar el catéter yugular. Los catéteres
centrales insertados periféricamente constituyen una excelente alternativa a la
cateterizacion de las venas subclavia o yugular. Estos catéteres son insertados en la
vena cava superior, via cefalica o basilica, a nivel del espacio ante cubital y se asocian

a menos complicaciones mecénicas e infecciosas que los CVC (34).

g. Colonizacion cutanea:

Mantener la integridad de la piel en el sitio de insercion del catéter es
fundamental para prevenir la colonizacion cutanea y posteriormente la del catéter. Los
problemas de la piel pueden desarrollarse debido a la necesidad continua de un

vendaje oclusivo y a frecuentes cambios de los apdsitos.

Los problemas cutaneos mas comunes son las reacciones alérgicas al aposito, a
la sutura y a los antisépticos utilizados en la curacion. Cuando el apdsito y sus
adhesivos estan en contacto con la piel, se puede producir irritacién, ampollas, ardor,
escozor y/o descamacion. Si se desarrolla irritacion en la piel, se recomienda utilizar
otros materiales de curacion o aplicar protectores en la piel antes de colocar el apdsito
(34)

Las reacciones alérgicas a la sutura de seda o nylon usada para fijar el CVC en el
sitio de salida pueden producir enrojecimiento, inflamacion, sensibilidad y/o posible
supuracion en el sitio de sutura. El manejo de una reaccion alérgica al material de
sutura normalmente implica su remocion y aplicacién de apésito para fijar el catéter, el

catéter se puede suturar con material alterno de ser necesario (34).

No se recomienda la aplicacion unglentos de antibiéticos, en especial los
polimicrobianos, en los sitios de insercion del catéter, debida que se asocia con una
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menor incidencia de colonizacion del catéter y bacteriemia relacionada con CVC. (34)
Es necesario un monitoreo del comportamiento de los perfiles de sensibilidad y

resistencia de los gérmenes locales a los antibidticos (41).

h. Apdsitos:

Segun estudios se ha demostrado que no existe diferencia en las tasas de
complicacion infecciosas cuando se utilizan apdsitos de gasa estéril versus los apésitos
transparentes. Existe una ventaja de los apoésitos transparentes, que se puede
visualizar diariamente el sitio de insercion del catéter sin necesidad de realizar

curaciones cada vez que se desee revisar el sitio de insercion (34).

i. Nutricién parenteral (NP):

Si se sospecha que la solucion parenteral es la fuente de contaminacion, debe
suspenderse la infusion y tomar cultivo de la solucion de nutricién parenteral. Debido a

gue puede ser fuente de colonizacion del catéter, de infeccion y de bacteriemia. (34)

Las intervenciones para prevenir complicaciones infecciosas son las siguientes:

1. Uso de catéteres impregnados de antibidticos, ya que reduce el riesgo de
infecciones relacionadas con el catéter y reduce costos cuando la tasa de

infeccion supera el 2%.

2. Insercién de catéteres en la vena subclavia, ya que el riesgo es mas bajo con

catéteres de localizacion subclavia que con catéteres yugulares y femorales.
3. El uso de maximas precauciones de barrera estéril durante la insercion reduce la

tasa de infecciones, como el uso de tapabocas, gorro, guantes estériles, campos

quirurgicos.
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4. Desinfectar los puertos del catéter, ya que son sitios mas frecuentes de

contaminacion del catéter.

5. No programar cambios rutinarios del catéter, ya que el reemplazo de rutina del
catéter en un nuevo sitio no reduce el riesgo de infecciones relacionadas con el
catéter y el intercambio rutinario de catéteres es asociado con un incremento de

infecciones relacionadas con el catéter.

6. Remover catéteres cuando no se necesiten, ya que con el tiempo aumenta la

probabilidad de colonizacion y las infecciones relacionadas con el catéter. (31)

El Centro para Control de Enfermedades (CDC) de Atlantida USA, estandarizo los

criterios para definir los seis tipos de infecciones asociadas a catéter venoso central.

3.9 Infecciodn del sitio de salida del catéter:

Caracterizado por eritema, induracion o secrecion purulenta en el sitio de salida
del catéter. Se puede localizar hasta dos centimetros distante del sitio de salida de este.
Existen causas comunes de la infeccion del sitio de salida que son el cuidado deficiente
y la técnica inadecuada en el cambio de los apdsitos. El tratamiento consiste en mejorar
el cuidado del sitio de salida, antibiéticos o remocion del catéter. Las infecciones en el
sitio de salida pueden prevenirse evaluando este sitio con frecuencia, cuidandolo de
forma adecuada y usando antisépticos para reducir el nimero de microorganismos de
la piel (34).

- Infeccion del reservorio del catéter:

Caracterizado por eritema y/o necrosis de la piel que cubre el reservorio del
implante o exudado purulento en el espacio subcutaneo donde se encuentra implantado
el reservorio, puede haber fiebre. Estas al igual que las infecciones del sitio de salida,
las infecciones de los catéteres implantados pueden ser causadas por un cuidado

deficiente o una técnica inadecuada en el cambio de los apoésitos.
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Las infecciones de los reservorios son tratadas frecuentemente mediante el
cuidado local de la piel y antibidticos suministrados sistémicamente e instaladas en el
reservorio del dispositivo. La remocion del catéter puede ser necesaria, y en el bolsillo
puede ser til colocar una gasa impregnada de antibidticos. Existen medidas para
prevenir las infecciones en el catéter implantado que son las siguientes: evaluacion
frecuente del sitio de insercidon del catéter, utilizacion de la técnica aséptica cuando se

accede al catéter y la aplicacion de un apésito oclusivo cuando se esté utilizando (34).
- Infeccion del tunel del catéter:

Esta se caracteriza por eritema, ardor e induracion de los tejidos que rodean al
tunel del catéter, a mas de dos centimetros del sitio de salida de este. Puede haber
exudado purulento a la salida del tunel, esto es debido al deficiente flujo sanguineo de
la fascia, los antibidticos usualmente no erradican la infeccion del tanel, por lo que el

catéter muchas veces debe ser removido (9,34).
- Colonizacién del catéter:

Presencia de un nimero = 15 UFC y/o = 10 UFC/ml a nivel de la punta del
catéter, por técnica semicuantitativa de Maki® y técnica cuantitativa de Cleri

respectivamente, en ausencia de sintomas y/o signos clinicos.

El cultivo semicuantitativo se realiza haciendo rotar la punta del catéter (5cm)
hacia adelante y atras sobre la superficie de una placa de agar sangre, por lo tanto,
proporciona informacion sobre los microorganismos existentes a nivel de la superficie
extra luminal de la punta del catéter. Sin embargo, el cultivo cuantitativo se realiza
inoculando la punta del catéter en un caldo y agitandolo con el objeto de desprender los
microorganismos presentes, por lo tanto, proporciona informacion sobre los
microorganismos existentes a nivel de la superficie extra y endoluminal de la punta del

catéter. La colonizacion del catéter no se trata (34).

- Bacteriemia relacionada con el catéter:
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Es un cuadro clinico caracterizado por fiebre y escalofrios, donde el hemocultivo
obtenido por puncion de vena periférica es positivo para el mismo microorganismo
aislado a nivel de la punta del catéter, en un paciente que no presenta evidencia de

otros focos sépticos (34).

La conducta en la bacteriemia relacionada a catéter debe considerar: remocion del
catéter, tratamiento antimicrobiano adecuado e insercion de un nuevo catéter en otro
sitio (34).

Los agentes infecciosos més frecuentes de bacteriemia relacionada con catéter
venoso central: Staphylococcus coagulasa negativo; Staphylococcus Aureus,
Enterococcus spp; Candida spp; Enterobacter spp; Acinetobacter spp; Serratia

marcescens y Pseudomonas aeruginosa (34).

En ausencia de cultivos, la regresion del cuadro clinico después de la remocion
del catéter puede considerarse como una evidencia indirecta de bacteriemia asociada al
CVC. (9), (34)

- Bacteriemia relacionada con la solucién parenteral:

Aislamiento del mismo microorganismo desde la solucién parenteral y hemocultivo

periféricos, en ausencia de otro foco séptico evidente (9, 34).

Las infecciones relacionadas a CVC, particularmente las bacteriemias, se asocian
con aumento de la morbilidad, hospitalizacion prolongada (media de 7 dias) y a una

mortalidad de 10 a 20%, independientemente de la enfermedad de base (9,34).

Actualmente existen complicaciones miscelaneas entre ellas:

1. Extravasacion de farmacos con dafio tisular local.
2. Derrames pleurales por catéteres extravasculares intratoracicos.
3. Nudos producidos al instalar el catéter venoso central, especialmente con el

catéter de arteria pulmonar.
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Guias que accidentalmente se dejan dentro del territorio venoso.
Fractura de catéter.

Fractura de guia en la colocacion.

Flebitis (25).

A A

Todas las complicaciones alteran la evolucién normal del proceso del paciente,

afiadiendo morbimortalidad e incremento de la estancia y del gasto sanitario (4).

Actualmente la colocacion de catéter venoso central es un procedimiento de
amplia utilizacién, ya que como se mencione anteriormente esta indicada con fines
terapéuticos, sin embargo, la colocacion del mismo implica un riesgo significativo de

morbilidad y mortalidad para pacientes pediatricos y adultos.

Segun una encuesta realizada por la OMS en 55 hospitales de 14 paises
representativos de 4 regiones mostro un promedio de 8.7% de pacientes hospitalizados
presentaban infecciones intrahospitalarias y en un momento dado hasta 1.4 millones de
personas en el mundo que se realizé el procedimiento sufren de alguna complicacién y
se ha demostrado que la maxima prevalencia de complicaciones se da en unidades de

cuidados intensivo (9).

3.10 Dafnos de estructuras vecinas

Existe la posibilidad que al momento de insercidén de catéter venoso central puede
lesionar cualquier estructura no vascular que este anatomicamente cerca del sitio de
puncién, entre las estructuras que pueden resultar lesionadas se encuentran: el
esofago, trdquea, linfaticos, nervio frénico, vago, cadena simpética, plexo braquial,

incluso catéter central en el espacio subaracnoideo.

Es muy importante el rol de los operadores entrenados ya que se puede prevenir
lesiones con la ayuda del ultrasonido, sin embargo, debe acomparfarse de una técnica
rigurosa (25). En condiciones normales el catéter debe seguir el perfil cardiaco derecho

y localizarse a nivel de la unién de la vena cava superior con la auricular derecha (42).
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El acceso venoso central es una de las habilidades esenciales de los
anestesiblogos, intensivistas e intensivistas pediatras, emergenciologos y cirujanos
(26).

Se ha conseguido el desarrollo de nuevos abordajes para pacientes recién
nacidos que pueden ayudar a realizar un acceso vascular rapido y seguro. Una de las

modalidades mas utilizadas en radiologia pediatrica es el ultrasonido (5).

El uso de la guia del ultrasonido durante el cateterismo venoso central ofrece
evidentes ventajas de las que existe extensa documentacion cientifica. Los accesos
vasculares guiados por ultrasonido se practican hace mas de treinta afios (43) y su
utilizacién se esta viendo incrementada para visualizar la trayectoria de los vasos
sanguineos, sus variantes anatomicas y alteraciones y la visualizacién del resto de
estructuras anatdémicas cercanas; para minimizar los riesgos e incrementar el éxito

durante el acceso vascular (1).

La guia de los accesos vasculares bajo control ecogréfico, este método se ha

elegido dado su inocuidad, sensibilidad y practico acceso (20).

Las ventajas del ultrasonido para la realizacion de intervenciones guiadas por

ultrasonido en pediatria son las siguientes:

a) Excelente resolucion.

b) Imagen en tiempo real
c) Rapidos

d) Portatiles

e) Bajo costo

f) Seguros

g) Mejor calidad de imagen

h) No radiacion ionizante (5)

La mayor ventaja de la guia ultrasonogréfica es la adecuada visualizacion de las

estructuras antes de realizar la puncion. Se pueden medir la profundidad y el diamet

ro
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de la vena y visualizar las condiciones intraluminales, se pueden ver variaciones
anatomicas y su correlacion con la cardtida; (5) entre otras ventajas del uso
ultrasonografia, la observacion en tiempo real de la aguja; visualizacion de las
estructuras anatébmicas en tiempo real ya que reducen las tasas de complicaciones y

gran capacidad de resolucién en la imagen (44).

El acceso vascular guiado por ultrasonido ha estado en la practica médica por
mas de 30 afios y como resultado han disminuido las complicaciones, asi como

aumentando su eficacia y éxito en el procedimiento (1).

Multiples estudios han demostrado de manera significante el aumento de la
seguridad y eficiencia en los accesos vasculares que son guiados por ultrasonido
comparados con los accesos vasculares guiados por referencias anatdbmicas o con
DOPPLER acustico. (43)

Se ha convertido en una alternativa para los casos de abordaje dificil. El uso de
ultrasonido durante la cateterizacion yugular interna reduce el tiempo requerido para la
insercion y reduce la tasa de cateterizacion sin éxito, puncion arterial y formacion de
hematomas (45). El éxito y la integracién de la seguridad en este procedimiento en la

practica clinica requieren entrenamiento adicional y experiencia (1).

Si bien es cierto que existe la disponibilidad de un aparato que se ajuste a
nuestras necesidades (sencillo, movil, econdmico y adaptado a pacientes pediatricos)
es una técnica que precisa una experiencia y un aprendizaje muy importante, lo cual es
necesario crear programas de entrenamiento para la canalizacion venosa central

guiada por ultrasonido. (46)

Existen desventajas en el uso del ultrasonido como guia durante la insercion del
acceso venoso central, entre ellas: necesidad de familiarizacion con los sistemas de

ultrasonografia, costo elevado, curva de aprendizaje mayor. (20) Los ultrasonidos
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pueden emplearse de forma estatica-indirecta, es decir visualizando estructuras
anatomicas previamente a la puncion o de forma dinamica — directa, es decir

visualizando y canalizando en tiempo real (45).

Varios autores desde el afio 1984, recomendaron las punciones venosas
centrales guiadas por ultrasonidos; en los ultimos afios se ha empleado el uso del
ultrasonido para guiar la puncién y cateterizacion de estructuras vasculares, ya que se
ha convertido en una modalidad con muchas ventajas entre ellas la instalacion de

accesos vasculares de forma segura y sin complicaciones (44).

El uso de la guia ecogréfica para la implantacion de un CVC se introdujo en los
afos ochenta. Desde entonces se ha demostrado el éxito creciente y la mayor
seguridad y efectividad de la guia ecogréafica en comparacion con el empleo de técnicas

basadas en marcas anatomicas o sefial acustica de Doppler (26).

La mayor definicion y resolucién de los transductores y la ecografia Doppler color
permiten visualizar imagenes reales y de mejor definicion para la ubicacion de los

accesos venosos periféricos (26).

La via central ecoguiada esté indicada en todo paciente en que el acceso yugular
interno o femoral fuera necesario cuando el equipamiento y un operador con

experiencia se encuentren disponibles (18).

La visualizacion ecografica de los vasos puede realizarse mediante técnica en
modo B o bajo efecto Doppler, siendo la primera la elecciéon para guiar al acceso
vascular, idealmente se utilizara un transductor de 5 MHz. Al localizar el vaso con la
sonda ecogréfica se observan de forma tipica dos formaciones tubulares paralelas que

corresponde a la arteria y a la vena (47).

Existen diferencias ecograficas de los vasos entre ellas:
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Arteria: forma redondeada; paredes paralelas ante el corte axial, puede
presentar calcificaciones en su pared; no comprensible; presencia de

movimientos sistolicos.

Vena: forma ovoide o triangular; cambios dindmicos con el ritmo cardiaco o
respiratorio; valvulas en su luz; comprensible ante escasa presién; mas grande

gue la arteria (47).

Existen dos técnicas para el abordaje vascular guiado por ultrasonido:

1. Técnica Estética:

Se caracteriza por la visualizacion directa del vaso a punzar y su posterior
marcacion, ya sea en direccién como en profundidad, para marcar los puntos de

reparo a seguir para el acceso a ciegas, esta técnica no es estéril (47).
2. Técnica Dinamica:

Esta técnica utiliza la guia ecogréfica en forma permanente, lo que permite
visualizar en forma permanente la punta de la aguja y su acceso a la luz del
vaso. Esta ultima técnica puede ser realizada tanto por uno o dos operadores. La
técnica dinamica es estéril. Si se realiza la técnica dinamica, el gel a utilizar debe
estar estéril, por lo que es de uso habitual cualquier gel estéril, aunque la
formacion de una interface con suero salino suele ser una buena alternativa, asi
como la colocacién de gel no estéril en el transductor previo a envolverlo en una

bolsa o guante estéril (47).

La seguridad al momento de la colocacion del CVC guiado por ecografia sucede
al reducir o evitar el dafio primario causado por la lesion de estructuras colaterales por
la aguja o el dafio secundario causado por la colocacion errénea de guias, dilatadores y
catéteres (19). El Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina (AIUM) se dedica a
promover la utilizacion segura y eficaz de la ecografia, a través de la educacion

profesional, la investigacion y el desarrollo de recomendaciones (48).
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En la dltima década las complicaciones mecanicas Yy la tasa de fallo de colocacién
han descendido significativamente con el uso de la ecografia, como guia de puncién y
colocacién del acceso venoso central. Reduce el tiempo de canulacién venosa y riesgos

de complicaciones segun estudios realizados (18).

En 1978 fue descrita la primera cateterizacion guiada por ecografia demostrada la

efectividad de esta y la disminucidn de las complicaciones mecanicas (13)

La guia ecogréfica permite la visualizacion directa del vaso o vasos de interés y de
las estructuras circundantes, permite medir la profundidad y el tamafio del vaso y elegir

el mejor vaso y el lugar 6ptimo para la puncién venosa (26).

Actualmente para minimizar las complicaciones y para que la instalacion de CVC
sea un éxito, se propuso en 1984 el empleo del ultrasonido Doppler como guia de

colocacion (17).

Yonei y cols emplearon combinacién de imagenes en tiempo real ecogréfico, esto
permite visualizar la vena diana y la anatomia que la rodea durante la colocacién de un
catéter en la vena yugular interna, disminuyendo las complicaciones. Se compararon a
los médicos que colocaban accesos venosos centrales guiados por ultrasonido redujo el
namero de intentos y mejoro el tiempo de obtencién de retorno venoso (17).

Se recomienda la utilizacion de la ecografia (ECO) para localizar estructuras
vasculares y guiar la puncidon venosa, tanto en adultos como en nifios, ya que ha
demostrado aumentar la tasa de éxitos y reducir el nimero de intentos de puncion y las

complicaciones mecénicas inmediatas (19).

Un transductor de ultrasonidos es usado para localizar la vena y para medir la
profundidad debajo de la piel; la aguja introductora es luego guiada a través de la piel y

dentro del vaso (18).
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El uso de la guia por ultrasonido se ha promovido como método para reducir el
riesgo de complicaciones durante la cateterizacion venosa central (18). Con el
ultrasonido se realiza un procedimiento mas seguro, ya que la seguridad del paciente
estd incrementando considerablemente en todos los aspectos para su manejo Yy
tratamiento. (49) Mc Gee en su publicacién Preventing Complications of Central Venous
Catheterization refiere que en los hospitales donde se encuentre disponible y haya
médicos entrenados para la colocacion del acceso vascular es de eleccion la utilizacion

de la guia ecografica para realizarlo (47).

Se ha descrito que se requiere de un entrenamiento para llevar acabo el
procedimiento, la colocacién de CVC guiado por ultrasonido, ya que el requerido para la
técnica por puntos de referencia anatdmica es mayor; en este sentido podemos
suponer que el aprendizaje con ultrasonografia es mas confiable como medida de
seguridad para el paciente, por lo cual la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) recomienda su uso como una de las estrategias para mejorar la atencion del
paciente (17,50).

En los servicios de urgencias no siempre se cuenta con ultrasonido, lo cual los
médicos deben ser capaces de colocar CVC por la técnica de referencia anatomica
(17).

Es importante la identificacion de pacientes con mayor riesgo de complicaciones
como aquellos con indice de masa corporal elevada, coagulopatias, modificacion de la
anatomia habitual por la presencia de masas o procesos tumorales ya que el éxito para
la colocacion de via venosa central se ve disminuido y el riesgo de complicaciones

aumenta (44).

En anestesiologia como en cuidados criticos el uso del ultrasonido ha ganado
popularidad en la canulacion venosa central durante el periodo perioperatorio.
Actualmente existen numerosos estudios aleatorios y controlados y meta- analisis de
buena calidad que sefalan las ventajas clinicas de esta técnica y abundante evidencia

cientifica que la soportan.
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Sin embargo, no cuentan con una aceptacion universal en la practica clinica para
instalacion de acceso vascular, en algunos estudios se ha demostrado que la adopcion

de esta préctica entre los anestesiélogos pediatricos ha sido baja (44).

La cateterizacion de vias venosas centrales guiada por ultrasonido en pacientes
pediatricos y en pacientes pediatricos ha sido recomendada desde el 2002 por The
National Institute of Clinical Excellence (NICE) (51), sin embrago debido a los
cuestionamientos no ha sido usado con frecuencia hasta el afio 2006 que se ha
convertido como parte de las bases rutinarias, deberia considerarse como la técnica
estandar en la practica clinica, ya que el argumento descansa en tres pilares; siendo el
primero lo que se considera en la actualidad un estandar de cuidado; el segundo,
cuales organizaciones a nivel internacional estan recomendando o avalado el uso del
ultrasonido para las punciones vasculares y por ultimo, cual es la evidencia de la que
disponemos en la actualidad y que tan fuerte es para promover un cambio de conducta

en la practica actual (44), (52).

Actualmente es posible visualizar bajo vision directa las estructuras vasculares asi
mismo estructuras adyacentes como los nervios, fascias, musculos; reposicionar la

aguja evitando la puncion arterial, dafio a nervios y el resto de complicaciones (20).

En el 2001 la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) posterior a
investigaciones publico recomendaciones las cuales eran las oportunidades claras en
las que se podian mejorar la seguridad en la industria de la salud con técnicas seguras
para la canalizacion de vias centrales (44).

De las 11 préacticas seguras en los pacientes fue el uso del ultrasonido 2-D en
tiempo real para guiar la instalacion de acceso venosos centrales para prevenir

complicaciones (20).

Posteriormente en el National Institute for Clinical Excellence (NICE) en el Reino
Unido desarrollo una recomendacién sobre el uso del ultrasonido 2-D como el método

preferido para la instalacion de catéteres venosos centrales yugulares internos en
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adultos y nifios. Esto concluyo que la utilizacion del ultrasonido 2-D en los accesos

venosos centrales disminuiria el nimero de fallas y las tasas de complicaciones (20).

La ecografia bidimensional tiene ventajas pequefias en cuanto a la seguridad y la
calidad comparada con una técnica con puntos de referencia anatdbmicas para la

canulacion de la vena subclavia (53).

Un reporte en los Estados Unidos también mostro que menos del 15% del staff de
cirugia, anestesia, medicina interna, médicos de urgencias utilizaban el ultrasonido para

guiar la instalacion de la mayoria de sus catéteres venosos centrales (44).

No existe una norma definitiva para el uso del ultrasonido para la instalacion de
catéteres venosos centrales, pero existe incertidumbre en cuanto el tema legal y la
certificacion de los médicos que realizan estos procedimientos; ya que nos
encontramos en un periodo en que solo existen recomendaciones vagas Yy

profesionales que se niegan a incorporar el ultrasonido en la practica diaria (44).

Hasta la fecha los médicos que ocupen el ultrasonido para la instalacién de vias
centrales sin un programa de entrenamiento previo pueden quedar expuestos a
demandas, si ocurriese un incidente critico, ya que cualquiera que no esté capacitado
adecuadamente y no utilice el ultrasonido para guiar la instalacion de las vias centrales,

también esta legalmente vulnerable (44) (6).

Por lo tanto, han surgido iniciativas en la creacidbn de un entrenamiento y
certificacion del uso del ultrasonido en accesos vasculares, para proteger a los
pacientes por sus complicaciones y a los médicos de demandas. El desarrollo de
protocolos estrictos de colocacion de catéteres venosos con guia ecogréafica y el
manejo de estos catéteres son los responsables de esta reduccidén en la mortalidad e

incluso en morbilidad (6).

Es importante la seleccion del catéter y la ubicacién de este; ya que se puede

considerar un procedimiento rutinario, pero, sin embargo, puede tener serias
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complicaciones. La seleccion del catéter debe ser apropiado; Pocos lumenes y material
suave, el catéter no debe ser muy largo, la punta debe estar localizada en la vena cava
(20,31).

Se debe considerar el uso de catéteres impregnados en pacientes de alto riesgo.
Es importante considerar catéteres tunelizados si el tiempo que dure insertado es

mayor a lo esperado o en la unidad hay poca experiencia en cuidado del catéter (31).

Todas las técnicas de insercibn de catéter venoso central son similares, se
describira el acceso vascular subclavio, ya que es el mds comunmente empleado. En

este procedimiento puede realizarse con sedacion o con anestesia general (20,31).

Al momento de seleccionar el sitio adecuado es importante tener en cuenta la
historia médica del paciente y otros factores clinicos; catéteres previamente insertados
en el mismo sitio, ya que el riesgo de complicaciones mecénicas e infecciones
relacionadas con el catéter aumenta. Tener en cuenta que, si el catéter insertado es
mayor de 1 semana, se debe seleccionar vena subclavia si es posible. Sin olvidar la

importancia del propésito del catéter venoso central (20,31).

3.12 Técnica de Seldinger Modificada

Esta técnica es la de mayor aceptacion y mas difundida. Fue descrita en 1953 por
Seldinger y consiste en la introduccién de una guia metalica al sistema venoso a través

de la cual se introduce el catéter (54).

Se debe explicar al paciente el procedimiento que se realizara y las
complicaciones asociadas a este, obteniendo la firma de un consentimiento informado,

lo cual no aplica en situaciones de urgencia (55).

Idealmente la insercidn se debe realizar en un pabellén quirdrgico, encontrandose
el paciente monitorizado con electrocardiograma continuo, presion arterial, oximetria de

pulso y un acceso venoso periférico.
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El paciente debe ubicarse en la posicion deseada de acuerdo al sitio de insercion
elegido, identificando muy bien los puntos de reparo anatomicos. Es importante la
eleccion del catéter, el largo apropiado para el paciente y numero de IUmenes

requeridos (54).

La técnica consiste en:

1. Asepsia de la zona e instalacién del campo quirdrgico.

2. Posicién de Trendelenburg, la cabeza en direccion neutra o con la menor

rotacion contralateral posible.

3. Identificar punto de reparo anatémico, e infiltrar con lidocaina al 1% en

zona de puncién.
4. Puncion de la vena con trocar y constatacion de reflujo venoso.

5. Insercion de la guia con la mano dominante, mientras que la no dominante

se sujeta al trocar.

6. Retiro del trocar sin guia y a través de esa se introduce un dilatador 2/3 d

su extension y luego se retira.

7. Insercién del catéter segun el largo determinado para el paciente y a

medida que se realiza esto se retira la guia.

8. Comprobar permeabilidad del catéter, fijacion a piel y conexion a la

solucion intravenosa (54).

La estructura guia a localizar es la imagen ecografica de la arteria carétida externa

junto la vena yugular interna en su cara superior o externa (45).

Se debe explicar al paciente el procedimiento que se realizara y las
complicaciones asociadas a este, obteniendo la firma de un consentimiento informado,

lo cual no aplica en situaciones de urgencia (55).
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Se coloca al paciente en decubito supino, con la cabeza ligeramente girada hacia
el lado contrario de la puncion, brazos extendidos a lo largo del cuerpo opcionalmente
un discreto trendelemburg que facilite la ingurgitacién y evite la embolia gaseosa. Es
preferible el lado derecho porque la ruta hacia la vena cava es mas directa y por la

ausencia de conducto toracico (45).

Se realiza visualizacion de la vena subclavia con transductor lineal de 6-13Mhz,
antes de realizar asepsia y antisepsia de la regién. (44). El operador se posiciona a la
cabecera del paciente con el equipo de ultrasonografia en el lado ipsilateral de la zona

a puncionar (55)

Procedemos a la limpieza y preparacion antiséptica de la piel. Se delimita la zona
estéril con los campos quirdrgicos, dejando expuesta las siguientes estructuras:
clavicula, cardncula esternal, mastoides (45). Se prepara el campo de insercion

incluyendo el cuello con Isodine solucién o cualquier otra solucion desinfectante.

Se realiza lavado de manos, asi como vestido de transductor con técnica estéril,
dando paso a la colocacion del transductor por debajo de la clavicula observando la
vena y arteria subclavia. Se procede a realizar habdén epidérmico con lidocaina simple
(ImL), se introduce la aguja del equipo en eje largo guiada por ultrasonido (44).

La vena subclavia se localiza aproximadamente a 2 — 3 cm de profundidad, por
tanto, utilizamos una sonda lineal de alta frecuencia (10 — 15 MHz) y baja penetracion
de hasta 3 — 4 cm de profundidad. Se visualiza el trayecto de la aguja asociada a la
distorsion de los tejidos y movimientos gentiles ayudan a identificar el trayecto de la
aguja por arriba de la vena subclavia, de esta manera se obtienen imagenes en
diferente escala de grises con y sin compresion de la vena yugular interna, desde su
posicion en la cara anteroexterna de la carétida, hasta su union con la vena subclavia

para formar la vena braquiocefalica del mismo lado (45).

Identificamos a la arteria car6tida externa como una imagen circular, pulsatil e

hipoecoica.; en su cara externa se sitla la vena yugular interna que aparece
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redondeada, no pulsétil, hipoecoica y colapsable. Luego de haber visualizada la vena
yugular interna, se desplaza la sonda en sentido caudal y medial, manteniéndola
siempre en el centro de la imagen y descendemos hasta ver su unién con la vena

subclavia ipsilateral (45).

Luego posicionamos el transductor paralelo a la clavicula, con inclinacion de
menos de 60° hacia el interior del torax; ya que nos permite identificar la direccion del
flujo y la velocidad mediante el Doppler. El plano asi obtenido se denomina plano

coronal oblicuo y nos muestra un corte transversal de la vena subclavia (45).

Una vez gque se observa la vena en su interior identificamos cuerdas fibrosas,
estructuras valvulares; que evitan el colapso de la misma y de la deplecion severa de

volumen, al igual que su apoyo sobre la primera costilla (45)

En la imagen obtenida con el transductor se han podido visualizar tres zonas:

1. Zona superior: se distingue una capa superficial, ocupada por la piel y tejido
celular subcutaneo, bajo esta capa se encuentra el musculo platisma y la gran

masa muscular del esternocleidomastoideo.

2. Zona media: lugar donde la vena subclavia se sitda, anterior al musculo escaleno

anterior.

3. Zona inferior: la 1ler costilla se localiza bajo la vena subclavia; que con su sombra
acustica y la cupula pleural, facilmente identificable por la presencia de artefactos

en la “cola de cometa “y por su movilidad con la inspiracion profunda (45).

Se identifica la vena subclavia, la centramos en la imagen, se estudian las venas
de la extremidad superior. Incluye imagenes transversales en escala de grises en
reposo y con la compresion; luego corroboramos con el Doppler color longitudinal con

trazado espectral, la variabilidad cardiaca y respiratoria transmitida (45).
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Canalizamos la vena colocando la aguja de puncion para catéter central (18G — 15
cm) en un angulo de 20° respecto la piel y la introducimos en plano o longitudinal a la
sonda, ejerciendo presion negativa sobre la jeringa conectada a la aguja de puncién. En
la imagen ecografica visualizamos la presién que se ejerce durante su recorrido por la
piel, tejido celular subcutaneo, musculo hasta que la aguja avanza al interior de la vena

subclavia hasta que la sangre pueda ser aspirada (45).

Luego introducimos la guia y el catéter utilizando la técnica de Seldinger,
observamos su trayecto mientras avanza dentro de la vena la guia metalica del catéter
confirmando su posicion. (45) Luego se fija y cubre utilizando gasas estériles mas que

parches de poliuretano para cubrir el sitio de insercion.

Es necesario cambiar el aposito cada 24-48 horas o0 menos de ser necesario; se
debe inspeccionar el sitio de insercion para signos locales de infeccion y cambiar el
sistema de infusién cada 72 horas (31).

Para realizar la canalizacidon supraclavicular de la vena subclavia del lado
izquierdo, la persona encargada de realizar la canalizacion debe situarse en sentido
contrario, mirando hacia la cabecera del paciente, ya que de esta forma no habra
dificultad al momento de realizar esta técnica en caso de ser diestro (45).

El abordaje supraclavicular tiene ciertas ventajas sobre la técnica infraclavicular;
aungue en la practica ha sido menos utilizado y ensefiado por razones que no estan

claras.

Actualmente con el uso del ecografo podemos confirmarlas:

1. Menor distancia de la piel a la vena subclavia.

2. Insercibn préxima a un punto de referencia bien definido (angulo

clavisternomastoideo).
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3. Un area de seleccion mayor que nos deje la opcién de abordar la yugular en

caso de dificultad o complicacion.

4. Trayecto mas directo a la vena cava superior evitando la posicion errénea del

catéter.

5. Mayor distancia al pulmén y menor riesgo de neumotoérax.

6. La técnica supraclavicular es mas accesible en pacientes quirdrgicos y no

precisa la interrupcion de la RCP.

7. Evitar el obstaculo de la primera costilla (45).

Cuando se intenta realizar un acceso venoso central a ciegas, se debe colocar al
paciente en la posicién de Trendelemburg muchas veces esta posicion ayuda a mejorar
la visualizacion de la vena que se punzara y asi como la maniobra de Valsalva. Es
importante evitar en todo momento avanzar con la aguja cuando utilice la técnica
dinamica sin la visualizacion permanente de la punta de la aguja, ya que esto evitara

complicaciones como por ejemplo traspasar el vaso.

Si no se logra observar de manera adecuada la punta de la aguja, es necesario
buscar el artefacto en forma de anillo que el metal produce (47). Una vez colocado el
catéter central es necesario verificar su trayecto y descartar complicaciones mediante

una radiografia simple de térax (42).

Se debe evitar rotar en forma exagerada el cuello del paciente cuando su acceso
elegido es la yugular, ya que la hiperextension hard que se superponga la arteria

carotida en forma peligrosa sobre la vena (47).

Eleccion del sitio de insercion
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Antes de elegir el sitio de insercidn se debe considerar el tiempo de
utilidad deseado y el riesgo de complicaciones. Existen ventajas y desventajas

de cada sitio:

1. Vena Yugular Interna y externa:
- Es de facil acceso que es la principal ventaja y el bajo riesgo de falla ante un
operador sin experiencia. No debe usarse por periodos prolongados y siempre
esté el riesgo de puncion arterial.

2. Vena Subclavia:
- Entre sus ventajas encontramos que es facil de mantener, confortable, baja tasa
de infeccion, sin embargo, existe un alto riesgo de neumotoérax y a la presencia

de sangrado es dificil la compresion.

3. Vena Femoral:
Es la via mas facil, rapida y con gran tasa de éxito. Sin riesgo de grandes
lesiones vasculares, esta asociado a una tasa alta de infeccion, por lo tanto, se

recomienda su uso en forma transitoria o como ultima opcién. (54)

Técnica de Insercién segun Sitio Anatémico

a) Vena Yugular Interna:

i. El paciente debe estar en Trendelemburg a 15°, ubicandose el operador a

la cabeza del paciente.

ii. Se girala cabeza al lado contrario a la puncién hasta 45°. Mas angulacién

podria causar colapso venoso dificultando el procedimiento.

iii. Se ubica el triangulo de Sedillot (formado por las ramas esternal y
clavicular del esternocleidomastoideo y la clavicula).
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Vi.

Existen tres tipos de abordajes: anterior, central y posterior siendo los mas

utilizados el central y posterior.

Via central: la arteria cardtida comun se encuentra paralela, medial y
profunda con respecto a la vena yugular interna, por lo cual con la mano
no dominante se debe ubicar el pulso y puncionar en el apex del triangulo,
en direccion caudal hacia la mamila ipsilateral, a 45° del plano frontal

avanzado 3 a 5 cm segun la contextura del paciente.

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

aproximadamente 2 a 4 cms hasta encontrar la vena (54)

b) Vena Subclavia:

El paciente debe estar en Trundelemburg a 15° con el brazo ipsilateral a la
puncion adosado al tronco, ubicandose el operador al costado del

paciente.
Se gira la cabeza al lado contrario hasta 45°, sin embargo, algunos
anestesistas prefieren girarla al mismo lado a fin de colapsar la VYl y

evitar que el catéter avance por este vaso.

El abordaje infraclavicular es el mas utilizado por la baja tasa de

complicaciones.

Se delimita la clavicula en toda su extension y se punciona en la union del

tercio lateral con el tercio medio, 1cm inferior del reborde clavicular.
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V.

Se avanza la aguja bajo la clavicula, paralelo al plano horizontal en
direccion a la escotadura esternal, alrededor de 3 a 5 cm segun el

paciente (54).

c) Vena Femoral:

El paciente debe estar en posicion supina. Las piernas deben estar en
ligera abduccién. El operador se debe ubicar al lado ipsilateral a la

puncion.

Identificar la espina iliaca antero-superior y el tubérculo del pubis trazando

una linea imaginaria entre estos dos puntos. (ligamento inguinal)

1 a 2 cm bajo el ligamento inguinal en la unién del tercio medio con el
tercio medial se identifica el pulso de la arteria femoral. La vena femoral

se encuentra paralela, 1 cm medial a la arteria.

Se punciona en direccion craneal hacia el ombligo avanzando 3 a 5 cms

segun el paciente (54)

El acceso a la luz vascular puede realizarse en un corte transversal como en uno

longitudinal. Se debe identificar claramente las diferentes arquitecturas en ambas

visualizaciones, logrando distinguir de manera inequivoca el paquete vascular y de

este, la vena segun sus diferentes caracteristicas ecograficas, utilizando de ser

necesario, el modo Doppler, sin embargo, segun la experiencia del operado este medo

de visualizacion es de poca utilidad (47).

Se distingue la vena a acceder en forma transversal luego se procedera a medir la

distancia desde la piel hasta el centro del vaso, y utilizando el teorema de Pitdgoras se

accederda a la luz del vaso. Al utilizar el acceso longitudinal se visualizara el vaso en su

mayor diametro transversal y se seguira el ingreso de la aguja en tiempo real hasta su
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ingreso a la luz del vaso. Es muy importante este Gltimo paso ya que permite corroborar

el adecuado acceso, asi como evitar traspasar el vaso (47).

3.13 Consideraciones sobre la técnica de insercion:

1. Experiencia: es muy importante al momento de instalar un CVC. Es
importante recordar que después de 3 intentos frustros es recomendable
solicitar ayuda antes de seguir con el procedimiento, ya que la incidencia de
complicaciones mecénicas después de tres intentos aumenta a 6 veces. Un
médico que ha insertado mas de 50 catéteres tiene un 50% menos de
probabilidades de presentar una complicacibn mecanica que aquel que ha

insertado menos de 50.

2. Puncidn Arterial: es una complicacién potencial. Es pacientes hormotensos y
con una adecuada oxigenacion es de facil identificacion mediante el reflujo
pulsatil a través de la aguja de sangre roja brillante. En pacientes inestables
en quienes puede no observarse esta situacion, todo cambia radicalmente,
por lo cual se debe considerar el uso de un transductor de presion o la

medicion de los gases.

3. Embolia aérea: durante la inspiracion se genera presiOn negativa
intratoracica, si el catéter permanece abierto, esta presion puede generar el
ingreso de aire por esta via, sin embargo, la manera de evitar esto es
manteniendo el catéter cerrado durante todo el procedimiento y el paciente

debe permanecer en posicién de Trendelemburg.

4. Antibidticos profilacticos: su uso disminuye la infeccion asociada a catéter, sin
embrago favorecen la resistencia a antibiéticos, motivo por el cual ante la
necesidad de instalar un catéter de larga duracion deben preferirse los
medicados (54).

Prevencién durante la insercién del catéter:

69



Es importante evitar la manipulacion excesiva y sin un estricto lavado de manos
antes de la manipulacion. Al igual es necesario considerar el uso de bajas dosis de

anticoagulante (31).

Diferencias con el abordaje de la yugular interna:

1. La yugular colapsa con mas facilidad en comparacion con la subclavia; esto se
debe a la presencia de cuerdas fibrosas en la subclavia y su apoyo sobre la

primera costilla.

2. Es necesario aplicar el Doppler power para distinguir el pulso venoso de la
arteria, ya que por la proximidad de la yugular interna con la carétida impide fijar

una imagen ecografica que evite la puncion accidental de la misma.

3. Existe menor incidencia de trombosis que la yugular (45).

3.14 Inconvenientes al uso de esta técnica:

1. Conocimiento profundo de la anatomia y practica en el manejo de la ecografia.

2. Poco espacio disponible para colocar el transductor e insertar la aguja al mismo

tiempo en pacientes con cuello corto y mamas grandes (45)

Si bien es cierto la posibilidad de guiar ecograficamente los accesos vasculares nos
permiten aprovechar este método para poder intentar diagnosticar potenciales
complicaciones vasculares de presentacion medianamente frecuente en los pacientes
criticos como lo son la trombosis venosa y la tromboflebitis, asi como identificar

presentaciones anatomicas anémalas.

Sin embargo, en la actualidad no se ha encontrado ninguna complicacion especifica
gue esté ligada esta técnica que las inherentes a un abordaje supraclavicular

mencionas anteriormente (45), (47).
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El acceso central mediante la canalizacion, es un método clinico estandar para el
monitoreo de la presion venosa central, administracion de farmacos vasoactivos o
iniciar una rapida reanimacioén con liquidos (56), ya sea umbilicales, percutaneos o por
venodiseccion femoral o yugular la colocacién de catéteres centrales es una parte

importante en el manejo del neonato criticamente enfermo (57).

Ha sido de controversia la ruta de acceso, tipo de catéter y el sitio éptimo de la
punta del catéter. La ubicacion intracardiaca es de alto riesgo por lo que las guias
actuales de manejo recomiendan colocar la punta del catéter 1.5 cm por fuera de las

camaras cardiacas (57).

La frecuencia de insercion de la arteria subclavia varia entre 3 y 5%. Después de la
canalizacion de la arteria subclavia o carétida, generalmente no hay complicaciones

adversas. Algunos autores abogan por el uso de la ecografia (58).
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CAPITULO 4
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4. Metodologia

4.1 Tipo de Investigacion

Tabla 1. Utilidad y Efectividad de colocacion de Catéter Venoso Central guiado por

ultrasonido en pacientes pediatricos en hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

Tipo de investigacion.

Diseno . . : .

Enfoque

Alcance. =~ 0

Poblacion

Muestra. . . . . . . . .

Tipo de Muestreo

Tamafio-de lamuestra - - - - - - - - - -

Marco Referencial

Fuente: Datos propios.

Tipo de Investigacion

_Cuasi-Experimental - -

Cuantitativo

 Descriptive. . . ... 0

Poblacion pediatrica ‘que asisten ai

" Hospifal Maric Catarind Rivas e’ IH35.

Pacientes pediétn’cos Graves - :

Mo probabilistico por conveniencia

. Diferentes salas de pediatra Hospital Maria

Catarino Rivas e IH35 .
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Estudio de disefio no experimental, transversal, de alcance descriptivo, en los

meses de julio 2018 a julio 2019.

4.2 Area de Estudio.

El area de influencia de las siguientes unidades de salud, Hospital Nacional Nor-
Occidental Dr. Mario Catarino Rivas y Hospital Regional del Instituto Hondurefio del

Seguro Social

4.3 Muestra

Se realizé la identificacién de todos los recién nacidos que necesiten la colocacion
de catéter venoso central en el periodo de tiempo de julio 2018 a Julio 2019 en las

siguientes salas

- Pacientes pediatricos
- Emergencia de pediatria
- Pisos del area de pediatria

4.4 Técnica o Muestra

Se aplicé un muestreo no probabilistico por conveniencia, adoptando criterios de

inclusién y exclusién para los participantes.

4.5 ldentificacion de variables

Variable dependiente

Colocacioén de catéter venoso central

Variable Independientes

Utilidad de la colocacion de catéter venoso central guiado por ultrasonido
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Efectividad de la colocacion de catéter venoso central guiado por ultrasonido
Caracteristicas fisicas

- Numero de intentos de colocacién

4.6 Criterios de Exclusion.

- Pacientes con las siguientes condiciones de base que favorezcan la aparicién
de complicaciones: infeccion préxima o en sitio de insercibn de catéter,
coagulopatia severa, traqueotomia con abundantes secreciones en abordajes

yugulares, punciones previas.

4.7 Plan de Recoleccion de datos.

1. Se realizara una autorizaciébn por escrito al director del Hospital Mario

Catarino Rivas, para poder ejecutar el estudio de investigacion.

2. Una vez obtenido (de manera escrita) el consentimiento informado, se
aplicara instrumento. Se utilizara un instrumento tipo entrevista, validado

previa aplicacion del mismo, el cual se describe en el acapite siguiente.

3. Colocacion de catéter venoso central:

Se coloca al paciente en decubito supino, con la cabeza ligeramente girada hacia
el lado contrario de la puncién, brazos extendidos a lo largo del cuerpo
opcionalmente un discreto trendelemburg que facilite la ingurgitacion y evite la
embolia gaseosa. (45) Se realiza visualizacién de la vena cava subclavia con

transductor lineal de 6-13Mhz, antes de realizar asepsia y antisepsia de la region.
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(44) El operador se posiciona a la cabecera del paciente con el equipo de

ultrasonografia en el lado ipsilateral de la zona a puncionar. (55)

Procedemos a la limpieza y preparacion antiséptica de la piel. Se delimita la zona
estéril con los campos quirdrgicos, dejando expuesta las siguientes estructuras:
clavicula, carincula esternal, mastoides. (45) Se prepara el campo de inserciéon
incluyendo el cuello con Isodine solucion o cualquier otra solucion desinfectante.
Se realiza lavado de manos, asi como vestido de transductor con técnica estéril,
dando paso a la colocacion del transductor por debajo de la clavicula observando
la vena y arteria subclavia. Se procede a realizar habdn epidérmico con lidocaina
simple (1mL), se introduce la aguja del equipo en eje largo guiada por
ultrasonido. (44)

La vena subclavia se localiza aproximadamente a 2 — 3 cm de profundidad, por
tanto, utilizamos una sonda lineal de alta frecuencia (10 — 15 MHz) y baja
penetracion de hasta 3 — 4 cm de profundidad. Se visualiza el trayecto de la
aguja asociada a la distorsion de los tejidos y movimientos gentiles ayudan a
identificar el trayecto de la aguja por arriba de la vena subclavia, de esta manera
se obtienen imagenes en diferente escala de grises con y sin compresion de la
vena yugular interna, desde su posicion en la cara anteroexterna de la caroétida,
hasta su unién con la vena subclavia para formar la vena braquiocefélica del

mismo lado. (45)

Identificamos a la arteria carétida externa como una imagen circular, pulsatil e
hipoecoica.; en su cara externa se sitla la vena yugular interna que aparece
redondeada, no pulsatil, hipoecoica y colapsable. Luego de haber visualizada la
vena yugular interna, se desplaza la sonda en sentido caudal y medial,
manteniéndola siempre en el centro de la imagen y descendemos hasta ver su

union con la vena subclavia ipsilateral. (45)

Luego posicionamos el transductor paralelo a la clavicula, con inclinacion de

menos de 60° hacia el interior del térax.
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Se identifica la vena subclavia, la centramos en la imagen, se estudian las venas
de la extremidad superior. Incluye imagenes transversales en escala de grises en
reposo y con la compresion; luego corroboramos con el Doppler color longitudinal

con trazado espectral, la variabilidad cardiaca y respiratoria transmitida. (45)

Canalizamos la vena colocando la aguja de puncion para catéter central (18G —
15 cm) en un angulo de 20° respecto la piel y la introducimos en plano o
longitudinal a la sonda, ejerciendo presidn negativa sobre la jeringa conectada a
la aguja de puncién. En la imagen ecografica observamos la presion que se
ejerce durante su recorrido por la piel, tejido celular subcutaneo, musculo hasta
que la aguja avanza al interior de la vena subclavia hasta que la sangre pueda

ser aspirada. (45)

Luego introducimos la guia y el catéter utilizando la técnica de Seldinger,
observamos su trayecto mientras avanza dentro de la vena la guia metélica del
catéter confirmando su posicion. (45) Luego se fija y cubre utilizando gasas

estériles mas que parches de poliuretano para cubrir el sitio de insercion.

4. Aplicacion de instrumento en dos tiempos: aplicacién de primera parte del
instrumento al momento de colocacion de catéter venoso central y luego 1
semana post colocacion para valoracion de posibles complicaciones sujetas a

investigacion.

Materiales

Camilla

Equipo de venodiseccion
Hilo de sutura 2-0
Tegaderm

Equipo de barrera estéril
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6. Equipo estéril

7. Gasas estériles

8. Solucion salina al 0.9%

9. Lidocaina

10.Yodo povidona

11.Equipo de colocacién de catéter venoso central
12. Ultrasonido XX

13. Gel Conductor

14. Asistente.

4.8 Técnica de recoleccion de datos.

Se entrevistara a los padres o tutor legal del paciente por medio de un cuestionario

gue incluira:

a. Datos generales del paciente y numero de expediente

b. Criterios que cumplen con todos los requisitos para la colocacién de catéter
venoso central guiado por ultrasonidos

Instrumento tipo encuesta: consto de 11 pregunta (5 preguntas abiertas, 6 preguntas
cerradas, 3 dicotdmicas y 3 politbmicas)

4.9 Validacion del instrumento

Se realizé la validacion del instrumento de recoleccién de datos mediante la
aplicacién de una prueba piloto, se aplicaron 20 encuestas a la poblacién pediatrica de

1 mes hasta a los 18 arios, obteniendo un Alfa de Cronbach de 0.780.

4.10 Plan de andlisis
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Los datos fueron ingresados en forma de variables numéricas en el programa
SPSS version 23, aplicandoles las herramientas estadisticas necesarias para obtener

datos objetivos y relacionar variables entre si.

4.13. Consideraciones Eticas.

La presente investigacion se realizara bajo el visto bueno de las direcciones de salud
departamental, asi como de los directores de las unidades de salud de forma individual,
informando sobre el objetivo de la investigacién, asi como del valor cientifico que nos
permitira sacar conclusiones objetivas en base a la informacién recabada con el fin de
crear métodos de ayuda a los pacientes afectados, previa explicaciéon a la poblacion a
estudiar y firma del consentimiento informado llevando a cabo el respeto a la dignidad

humana.

Se tomara en consideracion las normas éticas durante la realizacion de la investigacion,

respetando:

- Respeto a la dignidad humana.
- El principio de Beneficencia.
- El principio de Justicia.

- La Autonomia del paciente.
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CAPITULO 5
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5. Resultados

Tabla 1. Medidas de Tendencia Central Talla de Pacientes

Valido |44
0
Media 109,695
5
Mediana 110,000
0
Moda 110,00
Desviacion 45,5378
Estandar 9

Fuente: Datos propios

En la tabla 1 se aprecia que la media de la talla de la poblacion fue 109 meses, 9 afios

Tabla 2. Medidas de Tendencia Central Peso de Pacientes

Valido |44

0
Media 30,9691

81



Mediana
Moda
Desviacion

Estandar

29,0000
50,00
20,7205
5

Fuente: Datos propios

El peso promedio de los pacientes que fueron intervenidos en el estudio fue de 31kg

respectivamente.

Grafica 1. Genero de Pacientes

Unit

Y Pxia

Fuente: Datos propios

Grafica 1. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en pacientes

pediatricos, hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

n=44

En la gréfica uno apreciamos que el 56.67% son hombres y el 43.33% son mujeres
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Grafica 2. Distribucion segun el Sitio de Colocacién de Catéter

Grafica 2. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en
pacientes pediatricos, hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

n=44

16.6%(7)

Fuente: Datos propios
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En la grafica 2 se aprecia que el 46.67% fue colocado en la vena subclavia, el 38.67%

vena femoral, el 16.67% vena yugular interna

Grafica 3. Distribuciéon de Numero de intentos de Colocacidn de Catéter

Grafica 3. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido
en pacientes pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

7.6%(4)  3g42)  3.8%(2)

Fuente: Datos propios
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El 80.77% de las intervenciones fueron exitosas al primer intento, 7.69% se realizo a los

dos intentos, o0 en mas de cuatro intentos, y el 3.85% se realiz6 a los tres intentos.

Grafica 4. Distribucion de Complicaciones segun Colocacion de Catéter

Grafica 4. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido
en pacientes pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

Infeccion Venopuncion

Fuente: Datos propios
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En el 80% de los casos no se observaron complicaciones, en el 16.67% se observo la

presencia de hematoma, y el 3.33% infeccion del sintié de venopuncion.

Grafica 5. Distribucion del tipo de personal que coloco el CVC

Fuente: Datos propios

Todos los pacientes fueron sometidos al procedimiento bajo la direccion de personal
entrenado.
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Grafica 6. Distribucion del Motivo de Colocacion

Grafica 6. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en
pacientes pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

50.00%(26)

36.67%(12)

3.3%(1) 3.3%l(1) 3.3%(1)
r R

Fuente: Datos propios
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El 50% (n=25) de los pacientes presentaron como causa de la colocacion del catéter el
padecer de dengue grave, seguido de un 30% (n=10) de los pacientes que reportaron
choque séptico causado por multiples motivos, el 6.67% presento choque hipovolémico.

y con un 3.33% en igual numero fueron colocados por neumonia leucemia, insuficiencia

renal.

Grafica 7. Distribucion segun ultrasonograma utilizado

Grafica 7. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en
pacientes pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

n=44

10.0%(3)
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Fuente: Datos propios

En la grafica 5 se observa que en el 90% de los casos fue portétil y el 10% estético.

Grafica 8. Distribucion de dias de semana de colocacion de catéter

Grafica 8. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en pacientes
pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019

Viernes Sabado  Domingo
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Fuente: Datos propios

El dia en que mas se colocaron los catéteres fue el jueves con amplia diferencia a los
demas dias con un 23,33% (n=12) de los casos. Seguido el dia domingo reporto el

16,67 de los casos colocados, al igual que lunes y martes.

Grafica 9. Distribucién del horario en el que se coloc6 catéter

Grafica 9. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en pacientes
pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019
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Fuente: Datos propios

El momento del dia en que se dio la mayor colocacién de catéteres fue en horario

vespertino (n=18) en comparacion a los demas horarios.

Tabla 3. Complicaciones de Colocacion en relacion al motivo de colocaciéon

Motivo de la Colocacioén

Choque Insuficie
Hipovolé | Choque | Dengue ncia Leuce | Neum | Neumon
mico Séptico | Grave Renal mia onia |ia Grave
Row N Row N Row N Row N Row |Row N| Row N
% % % % N % % %
Complicacione Neumotdrax 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 0,0%| 0,0% 0,0%
sdefa Hematoma 0,0%| 333%| 66,7%| 00%| 00%| 00%| 00%
Colocacion
Evento
Cerebrovascula 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 0,0%| 0,0% 0,0%
r
Infeccion de 00%| 00%| 00%| 00%| 1% 00%| 00%
Venopuncion %
Ninguna 5,4% 27,0% 56,8% 2,7%| 0,0%| 2,7% 5,4%
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En el andlisis anterior, se encontré que la patologia que reporto mas complicaciones fue

el dengue, donde se reportd hematomas como efecto secundario. De la misma manera

en las leucemias se reportd una infeccion de la venopuncion.

Tabla 4. Numero de Intentos asociado a complicaciones

Complicaciones de la Colocacion

Evento Infecciéon de
Neumotér | Hematom | Cerebrovas | Venopuncio
ax a cular n Ninguna
Row N
RowN % [ RowN % | Row N % Row N % %
Numero de 1 0,0% 6,3% 0,0% 0,0%| 93,8%
Intentos 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
>4 0,0% 0,0% 0,0% 50,0%| 50,0%

Se reportd que hubo infeccidon de venopuncion cuando se intentaron mas de 4 veces

realizar el procedimiento.
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Tabla 5. Dias de Semana de Colocacion en Asociacion con Horario y Numero de

Intentos
Dia de la semana de la colocacion
Lun Mar Mier Jue Vier Sab Dom
Row N Row N Row N Row N Row N Row N Row N
% % % % % % %
Horari M
orario . adrugad | o ocl  0o0%| 40.0%| 00%| 00%| 20.0%| 40.0%
Mafiana 0,0%| 200%| 00%| 800%| 00%| 00%| 00%
Tarde 27.8%| 16,7%| 22.2%| 11.1%| 11.1%| 56%| 5.6%
Noche 6,3%| 250%| 00%| 375%| 00%| 00%| 31.3%
Numero de 1 156%| 18.8%| 6.3%| 31.3%| 63%| 00%| 21,9%
Intentos 2 333%| 00%| 667%| 00%| 00%| 00%| 0,0%
3 0,0%| 100,0%| 00%| 00%| 00%| 00%| 00%
>4 00%| 00%| 500%| 00%| 00%| 500%| 0,0%
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Se observa que la mayoria de complicaciones se dieron en un 40% en la
madrugada de los dias miércoles.

Grafica 9. Cruce de complicaciones con horario.

Grafica 9. Catéter Venoso Central guiado por ultrasonido en pacientes
pediatricos hospitales de la zona norte. 2018 - 2019
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Horario de atencion

Madrugada Mafiana Tarde Noche

| Infeccion de

Infeccion de_] ]
Venopuncion

“enopuncion

2

Hematoma 100 .00% 1200 0% Hematoma

Complicaciones de la Colocacion
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Se observa que las complicaciones se dieron 2 en madrugada, 2 en tarde, 2 en noche en cuanto a

hematomas y 1 en la manana en cuanto a infeccién.



6. Analisis

CAPITULO 6
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Esta investigacion revelo resultados interesantes en cuanto a lo que se reporté de
pacientes que son sometidos a la colocacion de catéter venoso central. Es el primer

estudio realizado en Honduras.

En relacion al género, se reporté que hubo una mayoria de nifios (masculino) en
una relaciéon de 2:1 con nifias sometidas al procedimiento. La talla promedio fue de 109

cms.

La region anatomica donde se realiz6 con mayor frecuencia el procedimiento fue
la vena subclavia, y mas del 80% de los pacientes Unicamente requirieron de 1 intento

para poder ser cateterizados de forma exitosa.

La complicacion mas frecuentemente descrita en los pacientes fue el hematoma

en menos del 20% de los pacientes.

Es importante recalcar que en cuanto a la patologia que mas requirié de un catéter
venoso central, se encontrd que fue el dengue grave seguido del choque hipovolémico

como condicidon mas frecuente.

El USG utilizado en mas del 60% de los casos para hacer una venopuncion
dirigida fue el portétil. Es importante recalcar que en esta clase de intervenciones fue el
100% realizado por un personal entrenado.

En relacion al tiempo de la realizacion de los procedimientos, se resalta que fueron
los dias jueves y el horario por la tarde el momento en el que mas se realizé este

procedimiento.

Los resultados de este estudio no pueden ser comparados con algun estudio
publicado previamente en Honduras puesto que al conocimiento del autor no existe
informacion documentada. Se reporto pocos casos de infeccion por la puncion y

Unicamente hubo complicacion local como hematoma. Esto acompafado de que se
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utilizé ultrasonido en los procedimientos da a conocer la importancia de utilizar métodos

imagenologicos para dirigir esta clase de procedimientos.
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7. Conclusiones

CAPITULO 7
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1. En el 16.3 % de los casos las complicaciones fueron: Hematoma en el 13.6% e
infeccion del sitio de venopuncién en 2.7%, lo que demuestra la utilidad y el menor

riesgo.

2. En el 82% de los casos se obtuvo acierto en el primer intento. Lo que demuestra la

efectividad obtenida al colocar el catéter venoso central guiado por ultrasonido.

3. El presente estudio concluye que el uso del ultrasonido (portétil o estéatico) reduce el
nuamero de complicaciones para la canalizacion de una via de acceso central, asi como
también disminuye el nimero de intentos en que el personal de cateterizacion requiere

para acceder a una via central.
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Anexos

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores | Subindicador
conceptual operacional
1. Colocacion | La Medida por | Colocacién de | Verificacion 1.Si
de catéter cateterizaciébn | medio de catéter en vena | guiada por 2. No
venoso central | venosa se expediente | subclavia. ultrasonido
(CVC) define como la | clinico. de correcta
insercion de un colocacion
catéter de catéter en
biocompatible espacio
en el espacio intravascular
intravascular,
central o
periférico, con
fines
diagnésticos
ylo
terapéuticos
2. Eficacia de | Eficacia es la Medida por | -NUumero de # = nimero Desde 0 a
colocacion capacidad de medio de intentos de intentos 100%
CcvC alcanzar el instrumento | realizados para | realizados/
efecto que para la la colocacion namero de
espera o se recoleccién | de CVC intentos
desea tras la de datos. -NUmero de esperados.
realizacion de intentos
una accion. esperados para
la colocacion
de CVC
3. Efectividad | Efectividad es | Medida por -Evento
de colocacion | la capacidad medio de cerebro 1.Si
de CVC de realizar una | expediente | Complicaciones | vascular 2. No
accion, sin clinico. vasculares
provocar 1.Si
complicaciones “Hematomas |, '\,
aparentes. 1.Si
2. No
. Neumotorax
Complicaciones
Pulmonares
. 1.Si
Hemotorax 2 NoO
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Infeccion de

Complicaciones | .. 1.Si
locales sitio de ., 2. No
venopuncion.
4. Es cualquier Medida por 1.1-7 dias
Caracteristicas | rasgo, medio de 2. 8-14 dias
fisicas cualidades o instrumento Edad Edad 3.15-21 dias
singularidades | para la 4. 22-28 dias
de un recoleccion Sexo Sexo 1. Hombre
individuo. de datos. 2. Mujer
1. €48
Talla Talla 2. 49-51
3. 252
1. <1000
2. 1000-
1500
3. 1500-
Peso Peso 2500
4., 2500-
4000
5. >4000
5. Numero de | Es el nimero Medida por
Intentos de veces que medio de
se realiza el instrumento 1.1
procedimiento | para la 2.2
., Intentos Intentos
hasta la recoleccion 3.3
canalizacién de datos. 4.>4
de vena
yugular
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Alpha de Croanbach

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

%
Casos  Valido 26 86,7

L4 Excluido® 4 13,3
Total 30 100,0

a. La eliminacidn por lista se basa entodas
las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach

M e

elementos

780

12
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#

Hospital o Centro Asistencial del Parto:

(o]

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS EN EL VALLE DE SULA

Instrumento:

POSTGRADO DE PEDIATRIA

. Edad de Paciente

. Sexo de Paciente

. Hombre

. Mujer

. Peso:

. Sitio De Colocacién:

. v.yugular interna

. V. subclavia

. v. femoral

. Intentos:

3
>4

. COMPLICACIONES:

. heumotadrax

. hematoma.

. evento cerebrovascular
. infeccidn sitio de venopuncion

. Tipo de personal que coloco con USG el CVC:
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a. Personal entrenado
b. Medico radiélogo

8. Cudl es el motivo de la colocacién de CVC?

Vo]

. Tipo de USG utilizado?
a. Portatil
b. Estético

10. Cudl es el dia de la semana en que se colocd?

11. Cual fue la hora del dia en que se colocé?
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