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RESUMNIEN

Es bien sabido que no existen prucbas clinicas fidedignas para saber en que
momentos noes  encontramos  en posicion  adecuada cuando  colocamos  un
catéter venoso central subcelavio en paciente en estado critico » esto en muchas
ocasiones lleva al desarrollo de complicaciones que pucden ser incapacitantes
o incluso terminar con la vida de un paciente. auque esto tltimo no es lo
comuan.

En base a éstos analisis. nosotros estudiamos y propusimos pruebas clinicas
para saber en que momento nos encontriumos en wna zona central adecuada o
en que momento nos encontramos fuera de contexto cuando realizamos
abordajes subclavios de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos.

Se demostro que las pruebas clinicas propuestas por si solas tienen una alta
sensibilidad pero escasa especiticidad, por lo que la recomendacion es no
tomar en cuenta una sola para estar seguros de la adecuada colocacion de vias
conjunto  en combinacién con los

centrales, sino el utilizar todas en
lo cual aumentara nuestro éxito

lineamientos establecidos internacionalmente,
sin aumentar la morbimortalidad de los pacientes.

SUMDMNIARY

there are not methods to explain when we puta catheter.in a .

It is know,
it take us to make comphcatxons that can

central place in patients very illness,
put out patients, althout it is not common.

For these reasons, we studied and proposed methods o' know when ve take
a central place to the catheters and when they are on otl ) :
are made in patients of critical care. S

We proved that our proposed methods have high sensitiveness bur low
specificity, for these reasons we recommended all’ maneuvers together to be

sure of right position.
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INTRODUCCION

Posterior a la instalacion de un Catdter Venoso Central (CV'C) es necesaria la toma de

una radiograhia de torax (RxTX) para descartar complicaciones v para determinar que la
punta del catéter quede en la vena cava superior (VCS). a la entrada de la auricula derecha
(AD)'. Estudios previos han determinado que existen factores de riesgo para que un catéter
se encuentre o No en situacion central. 0 que se encuentre situado en una vena “central”
pero mal posicionado. Ademas, en la practica diaria se suelen utilizar algunas pruebas
clinicas como el retorno venoso (RV). la presencia de arritmias (ARR) y la distancia final
del catéter (DIST) para asumir que un CVC ha quedado en posicton central. Sin embargo.
hoy en dia no se ha establecido su utilidad como pruebas diagnésticas para determinar la
posicion del CVC. Por lo tanto en el presente trabajo nosotros determinamos la sensibilidad
(SEN). especiticidad ESP). valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo

(VPN) de estas pruebas tomando como estandar a la RxTx.




MATERIAL Y METODOS

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la Unidad de Medicina Crtica. el careterismo de la Vena Subelavia v/o Yugular interna.
conocido como Cateterismo Venoso Central es un procedimiento comun en pacientes

criticamente  enfermos.  yva que  permite  la administracion  de  liquidos, nutrientes o

medicamentos inotropicos por via intravenosa. ademas de que permite evaluar parametros
. Desarortunadamente. ¢! uso del catéter

hemodinamicos con la Presion V'enosa Central ™7

venoso central esta asoctado con eventos adversos que son  peligrosos para los pacientes .

Mas de 15% de los pacientes que reciben la aplicacion de éstos catéteres tienen
complicaciones. Las complicaciones mecanicas se reportan con ocurrencia en el 5 al 19%6
de los pacientes. las complicaciones infecciosas en el 3 al 26%. las tromboticas en el 2 al
260,01('

En 1952 Aubaniac. en la guerra Indochina Francesa. fue el primero en describir las
indicaciones para el uso de la técnica de insercion del CVC en la reanimacion de militares
en estado critico™; al siguiente afilo Suer Yvar Seldinger describié una técnica que consistio
en realizar la puncion venosa con una aguja de menor calibre. después pasar una guia
metalica v sobre ésta guia un dilatador y finalmente pasar el catéter a a traves de la guia y
colocarlo en la VCS, lo mas proximo a la AD. Con esta técnica se mejoro la seguridad del
procedimiento y ahora constituve un estandar para la canulacion venosa. En 1962, Wilson y
cols. reportaron la eficacia del CVC** El uso clinico v el acceso venoso central se vio
incrementado con la introduccion de la Nutricion Parenteral Total (NPT) al ambito clinico
La insercion de un CV'C es un procedimiento percutaneo.

por Dodrek v cols, en 1968~
invasivo que no esta libre de complicaciones va que el objetivo venoso no puede ser
visualizado directamente. Este procedimiento se asocia a complicaciones bien reconocidas

tales como neumotérax. hemotdrax. arritmias v mala posicion del catéter®. Otras

complicaciones incluven, pertoracion cardiaca. erosion de la pared de la VCS v AD.
pertoracion arterial v venosa, dano del plexo braquial o nervio frenico. hematoma
mediastinal. quilotérax. hidromediastino entre otras'™ '*1&I%3033 [ a5 arriimias cardiacas

son una complicaciéon potencial inherente al procedimiento. El contacro de la aguja y/o
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cateter con  la superticie imterna  del miocardio  ocasiona  irvitacion  mecanica  del

endocardio. Se ha reportado una incidencia alta de arritmias senrriculares durante la
colocacian del CVC que no requieren mas tratamiento que ¢l retroceso de la guia o cateter

LUNOsS CLUANtOS c-.‘mnnetms' !

En los Estados Unidos de Norteamerica, la FDA (Food and Drug Administration) dicta
que se debe obtener una radiogratia de torax inmediatamente despuds de la colocacion de
descartar

un  Catéter Venoso Central para  contirmar  la posicion  adecuada v

complicz\ciuu:s:" Se ha recomendado que la punta del catéter debe entrar a la AD. v en
algunos estudios se ha mostrado que la punta del catéter puede migrar de | a 3 centimetros
caudalmente con los movimientos del brazo o la cabeza del paciente. Una colocacion
correcta del CVC, por lo tanto. debe mantener la punta del cateter de 2 a 3 centimetros por
arriba de la union de la VCS con la AD. La “ceguedad™ del procedimiento v el estuerzo por
dejar un catéter en situacion central. ha motivado el estudio de diterentes técnicas para
cumplir con ¢ste objetivo. Andrews y cols, utilizaron una imagen tluoroscopica v una guia
con marcas para ajusiar la distancia final  que guardaria la punta del CVC en relacion con
la posicion central en la RXTx'. Peres v cols. desarrollaron nomoygramas para determinar la
posicion adecuada de la punta del CVC basados en la altura y peso del paciente asi como el
sitio de puncion, que después fueron reproducidos y confirmados por Czepiak con una
exactitud del 90-972%'* Mark v cols, midieron el namero de intentos para colocar un CVC,
la diticultad para canular la vena. experiencia de los operadores v el numero de catéteres
previos. resistencia al paso de la guia o del catéter. resistencia a la aspiracion de sangre o
paso de soluciones por los puertos del cateéter. sensaciones en el oido. torax o brazo v el
desarroilo de signos v sintomas de neumotorax: encontraron que los factores clinicos no
identifican a los cateteres mal posicionados vy concluyeron que la RxTx es necesaria para
veriticar la correcta posicion del CVC sobre todo en el acceso vugular interno® MNcGee v
cols utilizaron catéteres de [6 centimetros independientemente del sitio de acceso (yugular
o subclavio) para asegurar una adecuada posicion de la punta del mismo v reducir la mala
posicion del catéter en la AD”. William v cols. desarrollaron una técnica que consistia en
guiarse mediante un electrodo ajustado al CVC para asegurar que la punta del CVC
quedara en posicion central guiados por el trazo electrocardiogratico al entrar a la AD'

Se detecté un mayor porcentaje de mala posicion en los catéteres colocados  en el lado

izquierdo con relacion a los colocados en el lado derecho v 1os sitios de mmala posicion mas
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comunes son  aurtcula derecha, svena innominada. vena subclavia contralateral. vena

vugular., vena cava interior v ventriculo derecho: también se reporta la punta doblada
haciendo rizo®? Se ha entatizado tambien la mala posicion det CVC va que un catéter mal
posicionado puede levar al tallo en la medicion de la PVC. o Hevar a trombosis de la vena
v perforacion de la VCS. pertoracion cardiaca. instilacion de liquido dentro del espacio
pleural v mediastinico™'

Existen reportes en los cuales se menciona la trecuencia de la mala posicion del CVC v la
presencia de complicaciones tempranas en el cateterismo de la vena subclavia. Esto
manifiesta la importancia de obtener una RxTx después de la colocaciéon del catéter va que
se considera (ue la mayoria de éstos careteres mal posicionados son indetectables si no se
obtiene una RxTx. Clinicamente [a ausencia de retorno venoso v un registro cuestionable de
la PV'C. hacen sospechar al clinico de una mala posicion del cateter. Los nomogramas
basados en altura y peso del paciente en relacion al sitio de la puncidon propuestos por Péres
v Czepizak tueron reportados en poblaciones, ademas en la mayoria de los pacientes en
nuestra UC! no es posible determinar el peso dada su condicion grave o falta de camas
metabolicas con bascula integrada. El uso del seguimiento electrocardiogratico del catéter
impilica instalar un adaptador metalico entre ¢! EKG y un puerto de la via central para
convertir al catéter en una derivacion izquierda. ademas de que es necesario contar con un
EKG y suticiente papel

En la practica clinica se han sugerido algunas maniobras para determinar si el catéter se
encuentra 0 no en posicion central, tales como la presencia de arritmias al paso de la guia o
catéter. la presencia de retorno venoso por el catéter. asi como la longitud del catéter desde
el sitio de insercion a la region precordial. Sin embargo. hoy en dia se desconoce la utilidad
de dichas pruebas como una prueba diagnostica para determinar la situacion v posicion
central de CVC. Considerando que dstas pruebas pueden tener alia sensibilidad v
especiticidad para determinar la situacion v posicion adecuadas del CVC. hemos decidido

comparar éstas pruebas contra la RxTx s utilizarlas como prueba diagnodsticas.
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JUSTIFICACION
Los beneticios obtenidos con la instalacion de un catéter senoso central. permite el
mangio adecuado en la unidad de Medicing Critica, ya que la mavoria de las ocasiones es

la ministracion  de medicamentos que no serian tolerados a traves de vias

ricas. aunado a estas sentajas tambien ayeda para iniciar o continuar el aporte nutricio
de nuestros pacientes criticamente entermos, mis sin embargo v a pesar de la experiencia
de los medicos responsables de colocar vias centrales en estos pacientes. aun se continuan
presentando complicaciones y/u talsos positivos de la adecuada colocacion central de los

catéteres.

Con nuestro estudio. pretendemos aportar ¢l conocimiento y validar las maniobras
clinicas que la mayoria de las ocasiones se utilizan para corroborar la adecuada posicion de
los catéteres centrales ya que creemos que éstas son de gran utilidad cuando se utilizan
todas en conjunto ¥ no una sola por separado: para que de édsta forma con contianza
iniciemos la reanimaciéon hidrica. sanguinea. medicamentosa y nutricia de urgencia y de
mantenimiento a nuestros pacientes sin aumentar su morbimortalidad por la inadecuada

posicion del catéter “central™.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En vista de que actualmente no existen estudios o maniobras clinicas que aseguren la
adecuada instalacion de un Catéter Venoso Central y que en algunas ocasiones el utilizar
alguna de estas maniobras de torma aislada conlleva riesgos de no detecrar la instalacion

adecuada de los catéteres centrales. planteamos el siguiente problema:

. Son las maniobras clinicas de utilidad para validar la correcta posicion “central™ del

catéter venoso central?




HIPOTESIS

chinicas pucden ser de utilidad como predictoras  para determinar la
central” del caterer venoso central

Las maniobra
correcta posicion

VARIABLES DE ESTUDIO
Variable Independiente

A) Criterios clinicos para determinar posicion central del catéter venoso central

1. Presencia de arritmias tipo extrasistoles ventriculares al paso de la guia o
catéter

Retorno venoso

Longitud final del catéter

)

Variable Dependiente

Posicion del catéter en la Radiografia de Torax

DEFINICIONES OPERACIONALES

Catéter: Instrumento tubular quirurgico para el desagie de liquidos de una cavidad del

cuerpo o para distender un paso o conducto

Posicion adecuada del catéter venoso: Punta del cateter a 2 centimetros por arriba de la
entrada de la Auricula derecha

Nala posicion: Cateter venoso dentro de la Auricula derecha. Ventriculo derecho o en
vena subclavia

Posicion no central Cateter en un sitio diferente a la via central como dirigido hacia
venas del cuello. o por tuera del vaso sanguineo.

Extrasistoles ventriculares: Latidos adelantados que tienen su origen en cualquier parte
del ventriculo derecho o izquierdo




TIiPO DE ESTUDIO

El estudio de reterencia es de tipo Prueba diagnostica

UNIVERSO DEE TRABAJO
Todos los pacientes que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional
- que requieran de colocacion de catéter venoso central durante

General = lunacio Zaragoza
1° de Junio al dia 31 de Agosto del aiio 2003 v que

el periodo comprendido del dia
cumplan con los eriterios de inclusion

ANMBITO GEOGRAFICO

El estudio se realizara en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital
Regional ““General 1gnacio Zaragoza del ISSSTE, México, D.F.

CRITER!IOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos, durante el
periodo de estudio. que requieran de instalacidn de un catéter venoso central subclavio o
yugular interno v que sea por primera vez o por recambio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que presenten una o mas contraindicaciones para el procedimiento . como:

e Pacientes con diatesis hemorragicas
* Alergia al tipo de material del catéter

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Siel paciente no coopera

e Durante la instalacion se presenten complicaciones como sangrado.
neumotorax. pertoracion cardiaca. lesion de arteria subclavia. dafo del plexo
braquial o nervio frénico. quilotorax, hematoma mediastinal.

e Sino lo acepta al momento ¢! paciente o algun familiar

e Mualtiples punciones P
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DIMIENTOS

PROC

saron los pacientes a o Unidad de Terap Intensiva de Adultos
de recoleccion de datos. elaboradas especiticamente para
0 antisepsia de region subclavia o base del
como metodo anestésico local v se

L'na vez que ingre
(LT se llenaron as hojas
éste estudio v que tueron anexadas  Se reali
cuello del lado de la puncion. se instalo  lidociina
realizo la puncion a nivel subclavio o a nivel de vena vugular interna de acuerdo a las
normas Vv procedimientos  aceptados internacionalmente. se  realizaron las maniobras
chnicas de acuerdo a las variables  a estudiar v se tijo el cateter. Se solicitaron  al término
del procedimiento una Rx de torax para veriticar la adecuada posicion del catdter v
posterior a esto. ¢l operador Hend correctamente la hoja de recoleccion de datos.

Cada 24 horas el investizador principal reviso que los datos en la hoja de recoleccion. se
encontraran correctamente anotados v veritico con la RxTx la posicion del catéter venoso
central. entendiéndose como posicion adecuada del catéter cuando la punta del mismo se

encuentre a 2 cm de la entrada de la AD

Todos los catéteres tueron instalados por meédicos residentes de 1°. Y 2°. afio de la
p

especialidad de Medicina del Entermo en Estado Critico de la unidad.

TESIS CON
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 82 pacientes. que requirieron la colocacion de
Catéter Venoso Central (CNVCy o9 (S4%0) tueron de sexo femenino v 13 (15 8%)
masculinos, con edades comprendidas como media de 49 % 29 ados

Los sitios de puncion para la colocacion de los cateteres tucron en su totalidad a nivetl de
subclavia dercecha, los tipos de cateter utilizados tueron del la miarca Arrow de calibre 7
French con 2 vias La instalacion se llevo a cabo por medicos residentes tanto de 1¥ conmwo
de 2° Ano de la Unidad de Terapia Inteasiy a del Hospital lgnacio Zaragoza del ISSSTE

El estudio se Hevo a cabo del 1® De Junio al 31 de Agosto del ano 2003, con los
siguicntes resultados

Se encontro que la sensibilidad (8) de las arritmias cardiacas  (en su totalidad.
extrasistoles ventriculares) tomadas en cuenta como prueba diagnostica para la deteccion de
la colocacion central del catéter tue de 70%0 con una especiticidad (E) del 2526, con Valor
Predictivo Positive (VPP) de 6490 v Valor Predictivo Negativo del 30%

Para la prueba diagnéstica de longirud del caréter que tue propuesto como medida
estandar de 16 centimetros, la S tue igual al 90%6 con E de 30%. VPP de 66% y VPN de

66%0

En cuanto a la prueba clinica diagnostica de rerorneo venoso se encontrd una S de 97%%
contra una E de 30% con VPP de 88%6 v un VPN del 66%5.

También se consideraron los riesgos relativos  para determinar la probabilidad de una
posicion central como tueran:

1. El New e drnenros, va que al primer intento se lograron colocar 55 catéteres en
posicion central con 27 que fueron no centrales v cuando ¢l niimero de intentos fue
izual o mayor a 2. en posicion central quedaron |2 catéteres contra |5 en posicidon

no central; el riesgo relativo tue de 2%0

Otro tactor tue la dificrultcd al puaso de la gria. va que donde hubo dificultad sélo se

.
colocaron en posicion central 3 cateteres contra 8 que no quedaron en dicha
posicion v cuando no se presento dificultad se colhcaron 69 catéteres en posicion
central contra solo 2 catéteres tuera  de lugar El riesgo relativo fue de 3.75%

3. La dificulrad al paso del carérer. tue otra de las consideraciones para el riesgo

relativo. observandose que cuando no hubo dificultad al paso del catéter se
colocaron en posicion central un total de 67 catéteres contra solo 3 en posicion no
central v cuando si hubo dificultad. quedaron en buena posicion 4 catéteres contra 8
en no central. El riesgo relativo de éste hallazgo tue de 6%

14




Tambien se analizo la ° mala posicion = del caterer. encontrandose comao lugares de

eStos!
I, El Ventriculo Derecho con un 70.9% del total de las malas posiciones
2. Auncula Derecha conun 19.3%6 v
3. Vena Subclavia con un 9.0%e

complicaciones asociadas a la instalacion de catéter venoso central tueron las

ntes:

[

1. En 1 (1.290) paciente se provoco la aparicion de neumotdorax de manera no
intencional. el cual tue resuelto con colocacion de sonda endopleural por lapso de
24 horas ¥ se retird al término de las mismas sin otras alteraciones en el estado

general del paciente

6 (7.3%5) casos de punciones de arterial subciavia. con formacion de hematomas
leves. que reabsorbieron por si solos.

9

En 3 (3.6%) pacientes se observo sangrado en sitio de la puncidon. que remitieron
con solo compresion local.

w

4. En 1 (1.2%) paciente se presentd enroilamiento de la guia en tejido celular
subcutaneo. habiendo la necesidad de realizar una incision de | em de longitud para
su extraccion a nivel det sitio de puncion.

5. Por ultimo en 3 (3 6%) pacientes. se presentaron hematomas moderados que
revirtieron luego de 12 dias en promedio con manejo térmico local que favorecio su
absorcion sin que en ninguno de ellos se evidenciara un proceso infeccioso.

L TR AN
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DISCUSION

Come se menciona en la literatura mundial, que las complicaciones de la colocacion de
cateteres centrales a traves de punciones subclavias, puede provocar lesiones irreversibles
como d wros nedronales o de vaso arteriales e incluso cuando se combina la falta de
experiencia v el poco apego a las normas para la instalacion de los catéteres. se puede llevar
al paciente a un desenlace tatal De ahr la importancia de realizar el presente trabajo con lo
que creemos se padra conar con una tuente de intormacion
adecuada para todos aquellos medicos que se encuentren en el ambito de la medicina critica
o todo aquel que Hleve a cabo procedimientos invasivos

Dentro de las tres pruebas chinicas propuestas en ¢l presente estudio para determinar cual
de ellas tiene mayor sensibilidad. encontramos que 1a prueba de retorno venoso tiene una
sensibilidad del 977, con especiticidad del 30%0. la prueba de longitud del catéter mostro
sensibilidad del 90°%6 con especiticidad  del 30% v para la prueba de presencia de arritmias
cardiacas la sensibilidad tue del 70%0 con especiticidad del 25%%.

Aunque las tres pruebas clinicas propuestas cuentan con sensibilidad elevada de mas del
90%. la especiticidad de las tres es menor o igual al 30%. siendo de acuerdo a los
resultados obtenidos la prueba de longitud del catéter la mas contiable ya que sus valores
predictivos tanto positivo  como negativo tueron ambos del 66%6 lo cual traduce mayor
estabilidad. quedando en sezgundo lugar la prueba de retorno venoso con valor predictivo
tivo v negativo del 88%6 v 66%o respectivamente. la prueba diagnostica de arritmias

pos
cardiacas no presento relevancia ni clinica ni estadistica segan los resultados.

Como 1o dicta la Food and Drug Administration ‘=" se obtuvieron radiogratias de torax
posterior a la colocacion del cateter central para contirmar la posicion adecuada o descartar
complicactones o cual nos avudo a valorar la posicion central de los catéteres y también
logramos identiticar complicaciones tales como neumotorax v hematomas subcutaneos

Ya ha sido reportado por MaGee v cols ", la utilizacion de catéteres de 16 centimetros
para asceurar la posicion adecuada de la punta del catéter v reducir la mala posicion del
mismo en la auricula derecha. nosotros consideramos ésta longitud del catéter desde el sitio
de puncion a la posicion central con resultado favorables de consideracion estadistica por
lo que dicha prueba demostro ser la de mavor contiabilidad

Tambien se obtuvieron los riesgos relativos del numero de intentos. dificultad al paso de
la gwma v dificultad al paso del catéter para  determinar la probabilidad de una adecuada
posicion central de los cateteres. siendo ¢! riesgo relativo para la dificultad al paso de!
catéter del 6%q. para la diticultad al paso de la guia fue de 4.7% y el RR para cuando se
hacen mas de 2 intentos tue de 2% lo cual implica que podemos encontrarnos en sitios
diferentes a los requeridos e incluso encontrarnos ante complicaciones como las ya

ampliamente mencionadas previamente
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Por lo tanto deben considerarse dichos riesgos tnmbien como coadyuantes a las
pruebas chinicas para mejorar la reenica de colocacion de cateteres v disminuair b incidencia
de morbimortalidad asociada a paciente va con compromisa organico dependiente de la
entermedad de base

N
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CONCLUSIONES

i

pruebas chinicas [a de longitud del cateter es la de mayor contiabilidad

sepun los resultados. quedando en segundo termino la prueba det retorno venoso v

por ultimo v con muy poco margen Jde contianza la prucba de presencia de arrizmias
cardiacis en torma aisiada

El ries
dclinica ya que del total de cateteres introducidos  dicha maniobra demostro el mayor

o de encontrar  diticoltad al paso de la guia es la de mavor importancia

porcentije de tallas en relacion a la colocacion de las vias centrales

De acucerdo a lo reportado en la literatura mundial. el lugar de mayor incidencia de
malas posiciones de cateteres tueron el ventriculo derecho y la auricula del mismo
lado o que de acuerdo a nuestro estudio es de la misma magnitud.

No se presentaron complicaciones que pusieran en riego la vida de los pacientes.

eracion en un caso la presencia de neumotorax que fue

siendo la de mayvor con
resuelto inmediatamente ¥y de torma adecuada. £l mayor ntimero de complicaciones
tueron las punciones de arteria subclavia que no requirieron reparacidon quirurgica.
pero que ocasionaron hematomas leves con reabsorcion espontanea.

Finalmente es recomendable la utilizacion de todas v cada una de las pruebas
propuestas en combinacion con las recomendaciones publicadas en la literatura
médica de procedimientos invasivos ¥ aprobados por los consejos correspondientes
asi como considerar siempre las complicaciones por orden de frecuencia para su

resolucion inmediata.
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ANEXNO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHAN . .. No. Progresivo ____ CEDULA
NOMBRE CAMA
TIPO DE CATETER No LUMENES

SITIO DE PUNCION: DERECHO IZQUIERDO
SUBCLAVIO YUGULAR

No. INTENTOS 1 2 3 o mas
DIFICULTAD PARA PASAR GUIA:  SI NO
DIFICULTAD PARA PASAR CATETER: S1 NO

MEDICION EXTERNA DE LA DISTANCIA DEL AREA CENTRAL AL SITIO DE
PUNCION: CENTIMETROS

PRUEBAS
RETORNO VENOSO: Si NO DUDOSO

ARRITMIA DURANTE EL PASO DE GUIA O CATETER: S1 NO
LONGITUD FINAL EN CENTIMETROS

RADIOGRAFIA DE TORAN

PUNTA DE CATETER CENTRAL ADECUADO: (2 cms por arriba de entrada de AD)
S1 NO

MALA POSICION: (En AD. VD o Vena subclavia)

EXPLORACION FISICA POSTCOLOCACION: NORMNAL ANORNMIAL
COMPLICACIONES DURANTE LA PUNCION: 81 NO
ESPECIFICAR

AD: Auricula derecha
VD: Ventriculo derecho




ANENO Z

TABLAL
ARRITMIAS DURANTE EL PASO DE LA GUIA O CATETER

PUNTA EN LA RN DE TORAN

CENTRAL %6 No central ®o Toral%s
CON ARRITMIA 38 21 59 o4 % vep
SIN ARRITAILIA lo 7 23 30 % VPN
TOTAL 34 28 32
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
70%a 25%

VPP= Valor Predictivo Positivo
VP N= Valor Predictivo Negativo

TABLA N
LONGITUD FINAL DEL CATETER 16 CENTIMETROS . .
CENTRAL NO CENTRAL: .. TOTAL
si 28 1+ s 4275 6606 - VAP
NO 3 6 ST i e6% VPN
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
90% 30%

TEST® CON
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ANENO 3

TABLA 1N

RETORNO VENOSO

CENTRAL “o |NO CENTRAL @ TOTAL %4
PP
si 67 ) 76 8820
NO 2 4 6 VPN
66%0
TOTAL
69 13 82
SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
97% 30%
TABLA IV
RIESGO RELATIVO SEGUN NUMERO DE' INTENTOS
CENTRAL NO CENTRAL
55 27
No. intentos |
RR= 2%
+ 2 intentos 12 15

RR= Riesgo relativo




ANENO 4

TABLA Y
DIFICULTAD AL PASO DE LA GUIA
NO DIFICULTAD SI DIFICULTAD
CENTRAL 69 . "3
RR=4.75%
NO CENTRAL 2 8

RR: Riesgo relativo

TABLA VI
DIFICULTAD AL PASO DEL CATETER
SI DIFICULTAD NO DIFICULTAD
CENTRAL . 4 : 67
- RR= 6%

NO CENTRAL 8 3

RR= Riesuo relativo
lTl].T' arQ ("ﬂN
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