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I. INTRODUCCION

El cateterismo venoso central es una habilidad y una responsabilidad fundamental de
los intensivistas, aunque puede ser abordado por especialistas clinicos, cardidlogos,
anestesiologos, cirujanos o cualquier otro especialista perfectamente entrenado, por
tanto, hoy en dia es considerada esta técnica como uno de los procederes medicos
invasivos mas usados en pacientes criticamente enfermos, tanto en salas de
emergencias, unidades quirargicas como en las UTI (Unidad de Terapia Intensiva).
Permite el monitoreo de la presion venosa central, el monitoreo hemodinamico
invasivo con catéter de Swann-Ganz, el monitoreo metabodlico cerebral, la realizacion
de técnicas de depuracién extrarrenal, la infusion rapida de liquidos para reanimacion
y la administracion segura de ciertos agentes, como calcio, potasio, drogas
vasoactivas o soluciones hiperosmolares, para alimentacion parenteral.

Consiste en la colocacion de un medio de acceso al sistema vascular venoso por
medio de un catéter o tubo plastico que pone en comunicacion la luz interna de una
vena con el medio exterior. Los catéteres centrales permiten que se infundan
soluciones con potencial menor de complicaciones como trombosis venosas y
necrosis del tejido local.

La presion venosa central (PVC) se corresponde con la presion sanguinea a nivel de
la auricula derecha y la vena cava, estando determinada por el volumen de sangre,
volemia, estado de la bomba muscular cardiaca y el tono muscular. (1)

Los valores normales son de 0 a 5 cm de H20 en auricula derechay de 6 a 12 cm de

H20 en vena cava.



Unos valores por debajo de lo normal podrian indicar un descenso de la volemia y la
necesidad de administrar liquidos; mientras que unos valores por encima de lo
normal nos indicarian un aumento de la volemia. (1)

Ramirez, Rosales y Vilchis disefiaron un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo de todos los pacientes que ingresaron a esa unidad y a quienes se les
aplico catéter venoso central durante los meses de Febrero a Mayo de 1993, desde
la instalacion hasta el retiro. Se observo diariamente la frecuencia de curacién, uso,
presencia de eventos, tipo de catéter, sitio de insercidn y tiempo de permanencia. En
este tiempo se aplicaron 36 catéteres en 29 pacientes, el sitio anatomico de
aplicacion mas frecuente fue la vena subclavia, con permanencia de uno a tres dias
en 28.6%, a 50% se le realizdé curacion por lo menos cada 2 dias. De esos catéteres
24 tenian un lumen y el resto 2 6 3 lumenes, que se utilizaron para medir parametro
hemodinamicas, administracion de medicamentos y soluciones. Destac6 como
evento la presencia de infeccion en 13.9% y la extraccion accidental en 5.6%. Estos
resultados permiten identificar algunos indicadores que pueden ser importantes para
la evaluacién de la calidad de atencion en enfermeria.

La realizacion de procedimientos en pacientes criticamente enfermos es un aspecto
de vital importancia, ya que puede ser definitivo en el prondstico del paciente.

Se realiz6 medicién de PVC en este tipo de pacientes durante la investigacién, para
demostrar su eficacia y mayor sobrevida al restablecer volemia adecuada y evitar
otras patologias agregadas por consecuencia de falta de liquidos o infundir exceso
de estos, comparado con pacientes a los que no se les colocod catéter venoso
central.; y por su facilidad para el abordaje de un acceso subclavio en la sala de

urgencias, que no requerira mas que la habilidad del médico para la puncion
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subclavia y, el equipo minimo necesario, sin abandonar el area de urgencias

médicas, ni la necesidad de utilizar equipo sofisticado para su colocacion.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

Los accesos venosos han sido empleados desde hace varias décadas, aunque el
conocimiento del sistema sanguineo es muy anterior. La utilizacion de estas vias de
administraciéon de farmacos ha dependido no tanto del conocimiento anatémico, sino
sobre todo de la disponibilidad de material adecuado, tanto para la puncién venosa
como para la perfusion de liquidos y farmacos, siendo también importante, por
supuesto, la viabilidad y compatibilidad con la sangre de las propias sustancias a

perfundir.

Fechas destacadas:
° 1628 William Harvey publicd un libro en el que argumenté que la sangre
era bombeada alrededor del corazén en un sistema circulatorio.
° En el siglo XVII se descubrié la inyeccion intravenosa como nuevo
procedimiento para la administracion de farmacos.
° Las primeras inyecciones de sustancias por esta via, realizadas con fines
experimentales y no terapéuticos, se deben a Christopher Wren, que en

1956.
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Con la ayuda de una vejiga de cerdo como recipiente y una pluma de
ganso como aguja, logroé introducir cerveza y vino en la vena de un perro.
Estos ensayos fueron continuados por Robert Boyle y Robert Hooke, que
inyectaron opio y azafran también en perros, observando sus resultados.

En 1662 Johann Daniel Major, llevé a cabo con éxito la primera inyeccion

de droga intravenosa en el cuerpo humano.

En 1665 se transfunde sangre de un animal a otro.

En 1667, Jean Baptiste Denis, transfunde sangre de cordero a un nifio de
15 anos, el paciente muere y no se sigue adelante.

En 1843, George Bernard logré introducir soluciones de azucar en
animales.

En 1891 Kart Landsteiner demostré que no toda la sangre humana es
igual, fue el descubridor de los grupos sanguineos.

En 1945 se canaliza la primera via central.

Es en la ultima parte del siglo XIX y a lo largo del s. XX cuando se
desarrolla la terapia intravenosa basada ya, en conocimientos amplios de

microbiologia y asepsia.

Se realiz6 una investigacion en el Hospital Militar Central Cap. San. de la ciudad de

La Paz. Primordialmente se quiere establecer el estudio para la creacion de un

protocolo de manejo integral y necesario de Catéter Venoso Central, como

documento base y guia para todos los médicos cirujanos que deban recurrir a este

procedimiento ante una necesidad emergente. Llegando a la conclusién que a todo

paciente que se vaya a insertar un catéter venoso central, por alguna indicacién, ya

12



sea esta diagnéstica o terapéutica se debe proporcionar consentimiento informado
para evitar las repercusiones médico legales. Se recomienda como via de acceso al
sistema venoso profundo, la vena subclavia ya que esta es de mas facil insercién del
catéter, pero teniendo en cuenta que es la que presenta complicaciones mas graves
que por via yugular. Seria util valorar la incorporacién en la practica los avances
recientes en estos procedimientos, como la colocacion bajo control de ultrasonido y

la utilizacion de catéteres impregnados de sustancias antimicrobianas.

DEFINICION DE CATETER VENOSO CENTRAL:
Los catéteres venosos centrales son sondas que se introducen en los grandes vasos
venosos del térax o en las cavidades cardiacas derechas, con fines diagndsticos o

terapéuticos. (2)

TIPO DE CATETERES UTILIZADOS EN LA UNIDAD:

KORTEX, Catéter para cateterismo venoso central, radiopaco, estéril y desechable
de poliuretano, longitud 30.5 cm., calibre 16 G., con aguja de 5.2 a 6.5 cm. de largo,
de pared delgada, calibre 14 G; con mandril y adaptador para venoclisis Luer Lock.
SUBCLAVICAT, catéter intravenoso central de poliuretano radiopaco, de un solo uso,
para venoclisis prolongadas y registro de presion venosa central, disefiado para ser
colocado en vena cava superior previa puncion de una vena subclavia. Longitud 30.5
cm., Cal 16G, con aguja de 5.2 a 6.5 cm de largo de pared delgada, cal 14 G, con
mandril, y adaptador para venoclisis Luer Lock.

ARROW DE TRES VIAS, Catéter para cateterismo venoso central de poliuretano,

radiopaco, de tres lUmenes, para diferentes usos o funciones.
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MATERIAL DEL CATETER:

Se construyen en cuatro materiales diferentes: silicona, cloruro de polivinilo,
polietileno y teflon.

Los catéteres de silicona se prefieren porque tienden a desplazarse menos, tienen
menos posibilidades de infeccion y porque la silicona es un material muy inerte, con
pocas probabilidades de inducir formacion de trombos dentro o alrededor de él y es
de consistencia blanda, lo cual significa menos riesgo de perforar la pared venosa o
el miocardio El material de segunda eleccién es el polivinilo. Los catéteres de silicona
son mas costosos. Se recomienda el catéter de polivinilo en los casos en los que se
preve retirar rapidamente y los de silicona cuando se vayan a dejar por largo tiempo

(por ejemplo en hiper alimentacién parenteral). (2)

INDICACIONES:

° Con fines diagnésticos y de monitoreo se utilizan para medir la presion
venosa central en pacientes en los que el reemplazo de liquidos pueda
llevar a edema pulmonar. Tal es el caso de ancianos o0 pacientes con
patologia cardiovascular que presentan una enfermedad grave o de
pacientes que son llevados a intervenciones quirdrgicas complejas. (2)

° Con fines diagndsticos se usan, ademas para determinar presiones y
concentraciones de oxigeno en las cavidades cardiacas en el
diagndstico de  cardiopatias, procedimiento éste  conocido como

cateterismo cardiaco. (2)
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e Administracion de drogas especificas (catecolamina), nutricion parenteral,
hemodialisis y monitoreo hemodinamico. También en algunas
instituciones, en pacientes de cirugia mayor y pacientes con

enfermedades criticas o cancer. (3)

° Falta de accesos venosos periféricos, incapacidad de obtener nuevos
accesos, necesidad de administrar soluciones para nutricion parenteral,
sustancias hiperosmolares o irritantes, infusiones continuas de
medicamentos, monitoria hemodinamica y marcapasos cardiacos venosos

temporales.

CONTRAINDICACIONES:- Infeccion en el sitio de puncion (excepto en casos de

extrema urgencia, donde se debe reubicar posteriormente). (4)

° Edema y otras manifestaciones de obstruccion de vena cava superior en

el lado seleccionado.
° Cirugia o Radiacion en el area.
° Neumotdrax en el lado contra lateral, en el caso de vena Subclavia.
e  Anticoagulacion.
° Choque Hipovolémico.

° Lesion previa en el cuello (distorsién del trayecto venoso) para

yugulares. (4)
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FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES:

° Para puncion arterial accidental: hipertension, coagulopatia, agujas largas
y de gran calibre, falta de experiencia del operador y arterias tortuosas o
aneurismaticas. (5)

° Para puncion accidental en el vértice pulmonar: ampollas o bulas apicales,
edad avanzada, enfermedades Pulmonares (EPOC, TBC), antecedentes
de neumotorax iatrogénico secundario a intentos de cateterizacion venosa
central, ventilacion mecanica con PEEP elevada con un volumen corriente
alto, inhabilidad del paciente para tolerar fisioldgicamente complicaciones
como neumotdrax, pacientes con compromiso respiratorio severo. (5, 6)

° Dificultad para encontrar reparos anatdmicos, por cirugia previa o
deformidad musculo esquelética, obesos (para yugular interna) (7),
pacientes con hipoxemia severa (para subclavia), mastectomia (para
subclavia).

° Embolia gaseosa: hipovolemia grave y presién venosa baja, esfuerzos
inspiratorios y taquipnea, postura inapropiada del paciente (cabeza
elevada) durante la cateterizacion de las yugulares o subclavias,
desconexiéon entre el catéter y el equipo de infusion, inhabilidad para
asumir una posicioén supina o Trendelemburg.

° Formacion de coagulos o sangrado y formacion de hematomas: mala
posicion y retraccion del catéter, estados de hipercoagulabilidad,
alteraciones sanguineas (congénitas o adquiridas) antecedente de

trombosis venosa profunda, (7) oclusion por trombosis o estenosis de
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venas centrales, linea Subclavia interrumpida de modo reciente en la

misma area (para subclavia) y anticoagulacién profilactica. (8)

SITIOS DE PUNCION:

1. Yugular Externa (YE) Derecha.

2. YE Izquierda.

3. Yugular Interna (Y1) Derecha.

4. Yl Izquierda.

5. Subclavia Derecha.

6. Subclavia Izquierda.

7. Femoral. (9)
La vena yugular interna es preferida en la mayoria de pacientes (10) debido a su baja
tasa de complicaciones y a su facilidad de insercién, con una tasa de éxito cercana al
90% en el primer intento y que alcanza el 95% en el segundo, aunque se ha
encontrado una mayor incidencia de infeccion asociada a este acceso cuando se
requiere por mas de siete dias. (11) (Sadoyama G, Montijo P.) (12) Como problema
principal se encuentra su vecindad anatomica con la arteria carétida y el riesgo de
puncion de ésta alcanza un 2-5%. (13)
La cateterizacion de la subclavia, posee una tasa de éxito similar a la anterior y
menor incidencia de infeccién, pero el riesgo de neumotdrax (2-5%) y de
complicaciones adicionales como la puncién arterial, hemotdrax, la lesion del ducto
toracico, del nervio frénico o del laringeo recurrente la ubican como sitio de segunda

opcion.
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En este estudio realizaremos la colocacion de catéter central en la vena subclavia,
iniciando por el lado derecho, en caso de no contraindicaciones; esto por la facilidad

y practica para el realizador de este protocolo.

TECNICA DE COLOCACION DE CATETER PARA MEDICION DE PVC.

Técnica de Seldinger:

Inicialmente empleada como una técnica de canalizacion percutanea de vias
venosas centrales (yugular interna, femoral y subclavia).

El procedimiento fue descrito por Seldinger en la década de los 50.

Actualmente las indicaciones del empleo de esta técnica se han extendido a
procedimientos no vasculares (colocacion de drenajes pleurales, pericardicos etc.).
Se realiza la localizacién de la vena mediante una aguja fina.

Una vez obtenido el flujo de sangre se introduce una guia metalica flexible con punta
blanda a través de la aguja (o del catéter de puncion venosa periférica), y se
progresa un catéter apoyandose en la guia sujetando ésta de manera firme para que
no se deslice al territorio venoso.

Cuando el catéter ha progresado lo suficiente (dependera del acceso, edad y tamafio
del paciente) retiraremos la guia sin arrastrar el catéter que queda situado en
posicion intravascular. Se debe realizar una técnica de imagen (generalmente
radiografia de térax, ecocardiografia) para comprobar su situacion.

De esta misma manera se localiza la zona adecuada para colocar los drenajes
pleurales, pericardicos etc. y tras pinchar con aguja se introduce la guia y el catéter

de drenaje comprobando su correcta ubicacion.
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EQUIPO Y MATERIAL PARA COLOCACION DE CATETER

Debe realizarse con la maxima asepsia, ya que conectamos el exterior con el espacio

intravascular, con el riesgo de infeccion que ello conlleva. Se utilizara gorro, bata,

guantes, mascarilla, campo estéril... siempre que la situacion lo permita. Asi también

se procedera a desinfectar la piel del nifio con derivados yodados y esperaremos uno

o dos minuto antes de actuar.

Preparacion del campo estéril y del material que vayamos a utilizar:

Gasas y pafios estériles.

Solucién antiséptica.

Agujas y jeringas.

Suero salino heparinizado.

Bisturi, seda.

Aguja introductora, guia metalica flexible, dilatadora.

Catéter biocompatible (de distintos materiales, cada vez menos
trombogénicos, de superficie mas lisa y recubiertos de heparina),de una a
tres luces, de distinto diametro grosor de 4 a 7 French y de distinta
longitud, elegido segun la via y el paciente, que purgaremos con el suero

heparinizado.

Sistema de perfusion.

Es necesaria la monitorizacion del paciente mientras se realiza esta técnica:

electrocardiograma, frecuencia respiratoria, saturacidon transcutanea, de oxigeno

(oximetria de pulso).
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Técnica via subclavia

Se debe iniciar por el lado derecho para evitar la posibilidad de lesionar el conducto
toracico en el lado izquierdo; si el procedimiento falla en el lado derecho o se quiere
cambiar el catéter, puede emplearse el izquierdo; si el paciente presenta patologia
pulmonar, el catéter debe colocarse en el lado de la patologia para evitar una
complicacion en el pulmén sano, lo que llevaria a un problema pulmonar bilateral.

Se coloca un rollo de tela longitudinal entre las escapulas para hacer que la cabeza y
los hombros caigan hacia atras haciendo mas anteriores y accesibles las venas
subclavias. Se dan 20 a 30 grados de posicion de Trendelemburg con el fin de
ingurgitar y distender las venas. La cabeza es dirigida hacia el lado contrario a la
puncion. El sitio de la puncion es la parte media de la subclavia, un centimetro por
debajo de ella. Después de hacer asepsia se infiltran con lidocaina al 1% en la piel,
el tejido celular subcutaneo y el periostio de la clavicula. Con un bisturi de punta fina
(No. 11), se hace una incisiéon de aproximadamente 3 mm. El dedo indice de la mano
izquierda se coloca sobre la horquilla esternal y el pulgar de la misma mano sobre el
borde inferior de la clavicula a nivel del sitio de la punciéon. Con esta maniobra se
orienta la aguja al introducirla. Se introduce con la mano derecha la aguja montada
en la jeringa de 5 ml, haciendo succion todo el tiempo. El bisel de la aguja debe estar
en direccion caudal. Se lleva la aguja hasta chocar con la clavicula; en este momento
se resbala inmediatamente por debajo de ella, avanzando hacia el pulpejo del dedo
indice colocado en la horquilla esternal. En el momento en que se aspire sangre
venosa, indicando que se penetré la vena subclavia, se introduce la aguja unos

pocos milimetros para dejar todo el bisel de la aguja dentro de la vena.
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Se pide al paciente que no respire para evitar la embolia gaseosa, se retira la jeringa,
se introduce el catéter calculando que la punta quede en la vena cava superior 0 en
la auricula derecha y se conecta el equipo de venoclisis.

Con un punto de algodon se fija el catéter a la piel en el sitio de la puncién.

Se colocan gasas aislando con esparadrapo o un adhesivo transparente el catéter en
la forma mas completa posible.

Con el tubo de la venoclisis se hace un asa que se fije a la piel dando una fijacion
adicional al catéter que impida su salida accidental.

Los diversos equipos comerciales requieren detalles técnicos diferentes, por lo cual
se deben revisar las instrucciones que traen antes de usarlos.

Después de colocado el catéter es obligatorio tomar una radiografia del térax para
cerciorarse de que el catéter esté en la debida posicion central y que no existan
complicaciones. (14)

Para la medicién de la presion auricular derecha como guia para el reemplazo de
volumen sanguineo en pacientes sometidos a toracotomia, Wilson y colaboradores
desarrollaron un catéter para la medicion de la presion venosa central (PVC), el cual
con multiples modificaciones, ha sido amplia y rutinariamente usado hasta la fecha,
en pacientes seleccionados o en cirugias de cierta complejidad, con el fin de
administrar drogas y liquidos, y simultdneamente es empleado como parte del
monitoreo hemodinamico, asumiendo que la PVC es una medida razonable de las
presiones de llenado cardiaco y que las funciones cardiacas derecha e izquierda
siguen una tendencia paralela. EI monitoreo de la presion venosa central debe
referirse a la observacion de las variaciones y no a mediciones aisladas, lo cual

requiere un transductor de presion que nos permita ver las curvas de la PVC en la
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pantalla de un monitor. En corazones sanos la PVC es equivalente a la presion en la
auricula derecha y a la presion media medida en la vena cava o en la arteria
pulmonar y refleja el estado de la precarga ventricular. Sin embargo en muchas
situaciones clinicas, la relacién entre la PVC y la presién de oclusion medida en la
arteria pulmonar, la presion auricular izquierda, el volumen sanguineo en general y
los volumenes de final de diastole cardiacos, no es valida y por el contrario como lo
menciona William Ganz " La utilizacién aislada de la PVC para evaluar la funcién
auricular derecha puede ser peligrosa, como una guia de la funciéon ventricular
izquierda no tiene ninguna justificacion y puede causar mas errores que
beneficios". La PVC es ademas afectada por el volumen sanguineo, la complacencia
de las paredes venosas y de las camaras cardiacas, asi como por la presion

intratoracica. (14)

PVC Y EL CICLO CARDIACO:

Para analizar la informaciéon, que en cuanto al catéter venoso central como
herramienta de monitoreo hemodinamico puede obtenerse, es preciso observar
simultaneamente el ECG continuo y el trazo de la PVC en la pantalla del monitor
utilizado en la sala de cuidado intensivo y definir e identificar las diferentes fases del
ciclo cardiaco y las ondas en la curva de la PVC. (15,16)

Sistole: comprende la contraccion isovolumétrica, la eyeccion y la relajacion
isovolumétrica del ventriculo. En el ECG la sistole empieza con el QRS y termina con
la onda T. Diastole: se refiere al llenado ventricular. En el ECG los eventos

tempranos de la diastole siguen la onda T y los eventos tardios se acercan al QRS.
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Las ondas de la PVC normal son cinco: tres ascendentes a c v y dos descendentes x
y. La onda mas prominente es la onda a la cual resulta de la contraccion auricular,
que sigue a la onda P en el ECG al final de la diastole. La contraccion auricular esta
acompanada de un sonido que corresponde a la apertura de la valvula tricuspide.
Después de la onda a, la presion en la auricula disminuye y es interrumpida por la
onda c que corresponde al inicio de la sistole. La onda ¢ se produce por la
contraccion isovolumétrica del ventriculo derecho después del cierre de la valvula
tricuspide.

La onda c debe seguir al comienzo de la QRS en el ECG siendo un evento temprano
de la sistole. La presion auricular continia para disminuir en la mitad de la sistole
cuando cambia la geometria de la auricula producida por la contraccion ventricular y
la eyeccion. Este es el descenso x o colapso sistélico de la presion auricular. El
ultimo pico de la presion auricular es la onda v producida por el llenado venoso de la
auricula derecha a través de la vena cava durante el final de la sistole mientras la
valvula tricuspide permanece cerrada. La onda v aparece justo después de la onda T
en el ECG. La presion auricular entonces desciende cuando la valvula tricuspide se
abre y la sangre pasa de la auricula al ventriculo derecha puede aumentar por un
aumento en el volumen de una cavidad con distensibilidad normal (onda v), o por un
aumento en la rigidez de la cavidad a un volumen constante o disminuido (onda a).
En contraste el retorno venoso depende del gradiente de presion entre la periferia y
la auricula derecha; por lo tanto el flujo desde la vena cava a la auricula puede ser
maximo durante los descensos x y, y minimo durante los ascensos a ¢ v que

corresponden a un aumento de presion. (15,16)
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Utilidad de la Cateterizacion de una Vena Central:
a) Uso directo.
° Monitoreo de la PVC
e Toma de muestras para analisis de gases venosos
° Administracion de medicamentos irritantes para las venas periféricas
° Nutricidon parenteral total
° Imposibilidad de canalizacion de venas periféricas en situaciones
necesarias
b) Uso Indirecto
° Colocacion de catéter de arteria pulmonar
° Colocacion de marcapasos

e  Colocacion de catéter para hemodialisis (17)

COMPLICACIONES POR EL CATETERISMO:

° Embolismo aéreo en particular con punciones de venas yugulares y
subclavias. Puede ser fatal y es prevenible. La presidn negativa
intratoracica que ocurre durante la inspiracién venosa sea inferior a la
atmosférica, permitiendo asi que el aire penetre en la circulacion, si la
entrada del catéter se deja abierta al aire. Esta complicacion es mas
probable si el paciente subitamente presenta taquipnea, disnea, dolor
toracico, hipotension e incluso paro cardiaco. La oclusién del puesto de
entrada de catéteres con un dedo del operador previene la entrada de

aire a la circulacion.
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Hidroneumomediastino, derrame pleural e hidropericardio que puede
llegar a taponamiento cardiaco. Esta complicacion esta mas asociada con
los catéteres dejados en la auricula o cuando estos migran al ventriculo
derecho, ya que la punta de estos es capaz de producir erosion y
perforacion al estar posicionados en el endocardio.

Arritmias por catéteres muy avanzados en la AD o ventriculo derecho (VD)
al estar en contacto la punta con el endocardio.

Sepsis por catéter, razéon por la cual siempre debe comprobarse la
disposicion con radiografias.

Complicaciones trombaoticas. (Trombosis venosa profunda,
tromboembolismo, oclusion del catéter).

Remocion accidental o migracion.

Hemorragias aparentes en el sitio de insercion u ocultos por la formacién
de hematomas en los tejidos profundos por la laceracion o perforacion de
los vasos. El riesgo de hemorragia se incrementa si hay diatesis
hemorragica, terapia anticoagulante o el paciente ha tenido multiples

intentos de puncion en el mismo sitio sin éxito.

CUIDADOS DEL CATETER VENOSO CENTRAL

Los catéteres percutaneos son insertados a través de la piel y el tejido celular

subcutaneo directamente en la vena. La migracion de bacterias de la superficie de la

piel a lo largo del tracto subcutaneo se constituye en el mecanismo primario en la

patogénesis de las sepsis por catéter. Antes de la insercion la piel se desinfecta con
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antisépticos, pero después de esta, la recanalizacion de la piel se incrementa de

manera marcada. Por lo anterior, son necesarias las curaciones repetidas de la piel

para prevenir su recanalizacién y la infeccion del catéter. Los apdsitos oclusivos

ayudan a prevenir la contaminacion proveniente del medio ambiente en el lugar de la

insercion.

El sitio se debe mantener seco, pues la humedad promueve el crecimiento

bacteriano.

La frecuencia del cambio del apdsito dependera de la condicidn del sitio de insercion;

la presencia de drenaje o secreciones que puedan contaminar; el tipo de apdsito

utilizado y el nivel de actividad del paciente. Algunos pacientes pueden requerir

cambios diarios, mientras que otros pueden requerir cambios menos frecuentes.

La curacidn se realizara cada 72 horas si el apésito plastico y cada 24 horas si el

aposito es de gasa (en caso de que no hubiese la disponibilidad del apdsito plastico y

haya sido necesario su colocacion). El apésito debe cambiarse inmediatamente si se

encuentra sucio, humedo o despegado de la piel. El factor clave es un apdsito seco,

estéril e intacto, la observacion diaria del sitio de insercion en busqueda de

complicaciones es esencial:

1) Evalue el estado clinico del paciente buscando signos y sintomas de infeccion
o sepsis: fiebre, escalofrios, alteracidon del estado de conciencia, hipotension,
leucocitos con desviacidn a la izquierda, alcalosis respiratoria, acidosis
metabdlica o intolerancia a la glucosa.
2) Evalue el sitio de insercion del catéter, buscando signos de dolor, edema o

circulacién colateral.

3) Esta evaluacion debe hacerse para descartar trombosis venosa.
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4) Evalue la sensibilidad del paciente a las soluciones antisépticas.
5) Evalue la integridad de la piel. La piel irritada o con excoriaciones por la
remocion frecuente de gasas y apositos incrementa el riesgo de infeccion.

Las lineas de extension deben reemplazarse solo por razones necesarias, de lo
contrario, solo se cambiaran cuando se retire el catéter a los 7 dias.
Los equipos de venoclisis y las mezclas de infusién deben reemplazarse cada 24
horas para la nutricion parenteral total y cada 48 horas para otras mezclas, siempre y
cuando el sistema permanezca cerrado.
Ya que los microorganismos pueden proliferar dentro de las soluciones, es
importante considerar el tiempo en que una bolsa de solucion termina de vaciar su
contenido. La frecuencia con que deben cambiarse las bolsas esta determinada por
la capacidad de crecimiento bacteriano o del deterioro de los componentes de la
solucion. Por ejemplo, las bolsas con liquidos intravenosos que se usan en un
bajo volumen para mantener la via central permeable, deben ser cambiadas cada
24 horas.
El procedimiento para retirar el catéter aunque parezca sencillo, no deja de tener
complicaciones potenciales.
El mayor riesgo es el embolismo aéreo, como resultado del aire del tracto
subcutaneo que entra a la vena. Esto es mucho mas probable en inspiracion, cuando
el paciente esta en posicion semisentada o esta hipovolémico de presién asociados.
En catéter debe ser retirado cada 7 dias, a menos que las circunstancias obliguen

hacerlo en menos tiempo.
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INDICACIONES ABSOLUTAS PARA EL RETIRO DE CATETER VENOSO
CENTRAL

1. Choque séptico. Previa toma de cultivos.

2. Fendmenos embdlicos o endocarditis.

3. Bacteriemia o fungemia comprobada.

4. Fiebre persistente asociada a bacteriemia, sin otra fuente de infeccion o

enfermedad de base.
5. Inflamacion progresiva en el sitio de entrada del catéter.
6. Finalizacion de la indicacion.

7. Disfuncion o mal funcionamiento.

INFECCIONES RELACIONADAS CON EL CATETER

En el estado o condicion, con relacion a un catéter ya colocado, por la cual el cuerpo
o parte de este ha sido invadido por un agente patdbgeno que, en condiciones
favorables, se multiplica y produce efectos daninos.

Una vez que el microorganismo se ha instalado en el catéter, hay un cierto numero
de condiciones subsiguientes posibles, ya sean localizadas o sistémicas. La mejor
manera de determinar si el catéter es la causa de la infeccion, es hacer un cultivo
cuantitativo de catéteres junto con un cultivo periférico de sangre. EI método utilizado
es el de sembrar porciones de catéter cortadas asépticamente en placas de agar
sangre. Si en el cultivo crecen menos de 15 Unidades Formadoras de Colonias
(UFC) el catéter esta probablemente contaminado; los crecimientos de mas de 15

UFC estan asociados a infecciones locales o sistémicas, si los cultivos periféricos de
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sangre coinciden con el/los organismos asilados. Un drenaje purulento del sitio del

catéter es también un indicador positivo de infeccion localizada.

DEFINICION DE SHOCK:
Shock es un estado de falla cardiocirculatoria caracterizado por inadecuada perfusion
tisular que resulta en déficit de oxigeno y de nutrientes en la células y en
acumulacién de metabolitos y productos de excrecion, lo cual significa alteracion
metabdlica, disfuncién y, finalmente, lisis celular.
La falla cardiocirculatoria puede ser el resultado de:

a) Disminucion del volumen circulatorio, o hipovolemia.

b) Compresion del corazén o grandes vasos.

c) Falla del corazén, o "falla de bomba".

d) Pérdida del tono y control autonémico del sistema vascular.

e) Sepsis.
Desde el punto de vista clinico, shock es hipotension; desde el punto de vista
fisioldgico, shock es hipoperfusion; desde el punto de vista hemodinamico, shock es
hipovolemia, bajo gasto cardiaco y aumento de la resistencia vascular periférica;
desde el punto de vista metabdlico, shock es déficit de oxigeno y un ciclo metabdlico

intracelular futil e ineficaz.

CLASIFICACION DE SHOCK (18)
El shock se clasifica en cinco grandes tipos:
a) Shock hipovolémico. Su causa mas frecuente es la hemorragia aguda. La

alteracion fisiopatolégica fundamental es la disminucién del volumen
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intravascular, (o volumen circulatorio, también denominado volumen
sanguineo o volumen plasmatico), que obedece a la pérdida de sangre o de
liquidos y electrolitos, fendmenos muy propios del paciente quirurgico,
especialmente en el contexto del trauma.

b) Shock hemorragico se emplea como sinénimo de shock hipovolémico. La
alteracion fisiopatolégica fundamental es la disminucién del volumen
intravascular (o volumen circulatorio, también denominado volumen
sanguineo o volumen plasmatico), que obedece a la pérdida de sangre o de
liquidos y electrolitos,

c) Shock cardiogénico. Una variedad de entidades patologicas puede causar
shock cardiogeénico, tales como contusidon miocardica asociada con trauma
cerrado del térax, arritmias, miocardiopatias o, infrecuentemente, un infarto del

miocardio que se presente en asocio del trauma.

El shock neurogénico se produce por pérdida del tono simpatico, y el cuadro
caracteristico se observa en el paciente con lesidon raquimedular. ElI trauma
craneoencefalico no produce shock neurogénico, y si un paciente con trauma de
cabeza lo presenta, se hace necesario buscar una causa diferente.

La anestesia regional y la administracion de agentes bloqueadores del sistema
autondmico también son causa de este tipo de shock, que viene a ser un estado de
distribucion anormal del volumen circulatorio derivado de la disminuciéon de la
resistencia vascular.

En este tipo de shock, que realmente corresponde a una hipovolemia relativa (el

volumen circulatorio distribuido en una red vascular distendida), el paciente aparece
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hipotenso pero la piel se mantiene caliente y roja en el area desnervada. Es la unica
clase de shock en que estan indicados los agentes vasoconstrictores; en las otras
clases tales agentes elevan la presion arterial, pero empeoran la hipoperfusién de los

tejidos.

Shock séptico

Por afos se creyd que el shock séptico era "monopolio" de las bacterias Gram.-
negativas productoras de endotoxina, y por ello el sinbnimo de "shock endotoxico" o
"shock Gram.-negativo". Hoy se sabe que cualquier microorganismo, incluso los
hongos, puede producir el sindrome. El shock séptico tiende a ocurrir en los casos de
heridas penetrantes del abdomen que afectan la integridad intestinal y dan lugar a

contaminacion de la cavidad peritoneal.

EFECTOS HEMODINAMICOS SECUNDARIOS A HIPOVOLEMIA

1. Disminucion del volumen de retorno venoso al corazén, que se manifiesta
por descenso de la presion venosa central o de la presion en cuia en el
capilar pulmonar.

2. Descenso del volumen ventricular de fin de diastole.

3. Disminucién del gasto cardiaco.

4. Incremento de la poscarga, por aumento de la resistencia vascular
sistémica.

5. Hipoperfusién renal con disminucién de la filtracion glomerular, antidiuresis

y conservacion de sodio, lo cual se manifiesta como oliguria.
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6. Vasoconstriccion sistémica, selectivamente en la piel y el tejido graso,

tejido conectivo, huesos, musculos, intestino, higado, pancreas, bazo y
rinones, con preservacion del flujo en el cerebro y el corazén.
Conservaciéon renal de agua y de sodio, destinada a mantener volumen
extracelular.

Translocacion de liquido extracelular intersticial al espacio intravascular,

con el objeto de restablecer y mantener el volumen circulatorio.

LA HEMORRAGIA PUEDE SER:

EXOGENA: como ocurre en el sangrado por una herida o en el sangrado

gastrointestinal.

ENDOGENA: cuando hay pérdidas confinadas al interior del cuerpo, como en un

hematoma retroperitoneal, o cuando hay secuestro de liquido en un "tercer

espacio”.

CATEGORIZACION DE LA HIPOVOLEMIA:

Usualmente se establecen tres categorias o grados de hipovolemia:

Hipovolemia leve; corresponde a una pérdida menor del 20% del volumen
circulatorio; los fendbmeno compensatorios mantiene la PA, pero hay
hipotensién postural. La hipoperfusion afecta solo a ciertos érganos que la
toleran bien, como la piel, la grasa, musculo esquelético y huesos.

Hipovolemia moderada: corresponde a una pérdida del 20-40% del
volumen circulatorio. Se afectan 6rganos que toleran mal la perfusion:

higado, pancreas, bazo, rifiones. Aparece la sed como manifestacion
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clinica; puede haber hipotension en la posicion de decubito dorsal; la
hipotensién postural es manifiesta, y hay oliguria y taquicardia leve o
moderada.
Hipovolemia severa. El déficit del volumen circulatorio es 40%, las manifestaciones
del choque son claras y hay hipoperfusion del corazon y del cerebro. Se observan
hipotensién, marcada taquicardia, alteraciones mentales, respiracion profunda y
rapida, oliguria franca y acidosis metabdlica. Si el estado de franco colapso

cardiovascular no es atendido, el cuadro evoluciona hacia la muerte.

TRATAMIENTO:
Consiste en la restauraciéon del volumen circulatorio y del déficit de liquido
extracelular, al tiempo que se administra oxigeno por canula nasal.

El restablecimiento del volumen circulatorio se realiza mediante:

1) Infusién vigorosa de cristaloides en forma de soluciones salinas a través
de un catéter venoso periférico del mayor calibre posible. Tanto el lactato de
Ringer (solucién de Hartmann), como la solucién salina normal son
adecuados. Este es el proceso de reanimacién, que en general se logra con
los primeros tres litros de cristaloides, si el sangrado ha cedido. (19)

2) Transfusiones: de sangre total, lo mas fresca posible, que provee plasma 'y
componentes hemostaticos. Los glébulos rojos son de administracion muy
lenta y, por consiguiente, inadecuados cuando se requiere transfusion

urgente. (19)
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Soluciones salinas hiperténicas: han demostrado su utilidad en ciertas
condiciones, especialmente cuando es necesario limitar la cantidad total de agua que
debe ser infundida. Su uso principal ha sido en la atencion inicial del paciente en el

sitio del trauma y durante su transporte. (19)

Shock por compresién cardiaca (compresivo)
El término compresivo es relativamente nuevo en la literatura médica en castellano.
Se refiere al efecto cardiocirculatorio que produce la compresion del miocardio y los
grandes vasos por condiciones anormales tales como taponamiento cardiaco,
ventilacibn mecanica de presion positiva, neumotérax a tension, gran distension
abdominal o hernias de visceras abdominales por rotura del diafragma.
El signo clinico caracteristico es la distension de las venas del cuello, el signo de
Kussmaul (disminucion de la presion arterial con la inspiracién profunda) y el pulso
paraddjico (el pulso se debilita durante la inspiracion).
Aunque la administraciéon de liquidos puede mejorar algo el problema, éste es un
fendbmeno de caracter mecanico y el tratamiento definitivo es la correccién de la
alteracion primaria que lo ha causado.
Diversas entidades clinicas definidas son causa de shock séptico:

e Perforacion intestinal

e Infecciones del sistema urinario

e Abscesos

e Infecciones de los tejidos blandos

e Septicemia
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El shock séptico se caracteriza por:
a) Disminucion de la resistencia vascular sistémica.
b) Hipotension arterial.
c) Aumento del gasto cardiaco.
d) Incremento del flujo periférico (piel calida y roja).
e) Circulacion hiperdinamica.
f)  Baja extraccion de oxigeno periférico.
g) Fiebre y escalofrios.
h)  Leucocitosis, o leucopenia, con desviacién a la izquierda.
i) Petequias.
i) Hiperventilacion con hipocapnia.

k) Permeabilidad capilar aumentada y pérdida de liquido intravascular.

ESTUDIOS REALIZADOS:

Ramirez, Rosales y Vilchis disefiaron un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo de todos los pacientes que ingresaron a esa unidad y a quienes se les
aplico catéter venoso central durante los meses de Febrero a Mayo de 1993, desde
la instalacién hasta el retiro. Se observo diariamente la frecuencia de curacion, uso,
presencia de eventos, tipo de catéter, sitio de insercidén y tiempo de permanencia. En
este tiempo se aplicaron 36 catéteres en 29 pacientes, el sitio anatomico de
aplicaciéon mas frecuente fue la vena subclavia, con permanencia de uno a tres dias
en 28.6%, a 50% se le realizé curacion por lo menos cada 2 dias. De esos catéteres
24 tenian un lumen y el resto 2 o 3 lumenes, que se utilizaron para medir parametro

hemodinamicas, administracion de medicamentos y soluciones. Destacé como
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evento la presencia de infeccion en 13.9% y la extracciéon accidental en 5.6%. Estos
resultados permiten identificar algunos indicadores que pueden ser importantes para
la evaluacién de la calidad de atencion en enfermeria. La realizacién de
procedimientos en pacientes criticamente enfermos es un aspecto de vital
importancia, ya que puede ser definitivo en el prondstico del paciente.

Dot, Mauricio; Caibe, Geraldine; Diaz, Nereida; Onay, Daniel; Bula, Zaida. Realizaron
un estudio en el cual compararon el abordaje de una via venosa central por acceso
subclavio contra un abordaje por acceso yugular interno. En este articulo se
estudiaron 60 pacientes que requirieron el uso de via venosa central en el Hospital
de Emergencia Pérez de Ledn. Estos pacientes fueron divididos en dos grupos. En
treinta pacientes utilizamos el abordaje por la vena subclavia, en la otra mitad del
grupo fue utilizado el abordaje de la vena yugular interna, con la finalidad de estudiar
la frecuencia de complicaciones con estas dos técnicas. Las cateterizaciones fueron
realizadas tanto por personal en entrenamiento (residentes) como por personal
especializado. El analisis final de los resultados mostré el mismo porcentaje de
complicaciones (20 %) para cada uno de los grupos. Estas complicaciones fueron
hematomas, hidrotorax, mal posicion del catéter y puncidon de la arteria carétida sin
hematoma. Se concluyd que la vena subclavia es tan segura como la vena yugular
interna para cataterizacion venosa central ya que ambas técnicas presentaron el

mismo porcentaje de complicaciones en la poblacion estudiada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La presion venosa central consiste en hacer una medicion de la presion existente en

la vena cava o en la auricula derecha, en cm de agua.
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Existen algunos estudios que fundamentan la necesidad de colocar un catéter para
medicién de la PVC utilizando diferentes vias de acceso, ya sea subclavio o yugular
(que son los sitios mas usados). Como el estudio realizado por Dot, Maurice,
Geraldine, etc. donde se comparé el abordaje subclavio con el yugular, se estudiaron
60 pacientes que ingresaron al Hospital de Emergencia Pérez de Ledn, se estudiaron
la frecuencia de complicaciones con estas 2 técnicas realizadas por residentes o por
personal especializado; el analisis final de los resultados mostrd el mismo porcentaje
(20%) de complicaciones para cada uno de los grupos, las cuales fueron:
hematomas, hidrotorax, mal posicion del catéter y puncidon de la arteria carétida sin
hematoma.

En la revisidon de la literatura no se encontraron estudios comparativos sobre el
manejo del paciente en estado critico que ameriten terapia de reposicién hidrica
mediante la mediciéon o no medicién de la PVC; sin embargo, es sabido que existen
complicaciones médicas si la reposicion hidrica se realiza sin la medicion de la PVC,
ya que este es un parametro importante para la dosificacion de la terapia hidrica.

En base a esta problematica, nos planteamos la siguiente interrogante ¢cual es la
frecuencia de complicaciones en la presion venosa central en el paciente critico en el

Hospital General de Zona # 32 Guasave, Sinaloa.

JUSTIFICACION:

El cateterismo venoso central es una habilidad y una responsabilidad fundamental de
los intensivistas, aunque puede ser abordado por especialistas clinicos, cardidlogos,
anestesiologos, cirujanos o cualquier otro especialista perfectamente entrenado, por

tanto, hoy en dia es considerada esta técnica como uno de los procederes médicos
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invasivos mas usados en pacientes criticamente enfermos, tanto en salas de
emergencias, unidades quirurgicas como en las UTI (Unidad de Terapia Intensiva).
Permite el monitoreo de la presion venosa central, el monitoreo hemodinamico
invasivo con catéter de Swan-Ganz, el monitoreo metabdlico cerebral, la realizacién
de técnicas de depuracién extrarrenal, la infusion rapida de liquidos para reanimacién
y la administracion segura de ciertos agentes, como calcio, potasio, drogas
vasoactivas o soluciones hiperosmolares, para alimentacion parenteral.

Con fines diagnosticos se usan, ademas, para determinar presiones vy
concentraciones de oxigeno en las cavidades cardiacas en el diagnostico de
cardiopatias, procedimiento éste conocido como cateterismo cardiaco. Su empleo
terapéutico mas importante es en el reemplazo rapido de liquidos en pacientes
hipovolémicos (hemorragias, quemaduras, etc.) y en la administracion de nutricion
parenteral.

Los doctores Trilote, Pino y Rodriguez realizaron un estudio durante 4 meses sobre
abordajes venosos profundos en cuidados intensivos, donde resumieron que se ha
comprobado que el abordaje venoso profundo (AVP) es uno de los procederes mas
usados en los pacientes criticos, esta sujeto a fallos y complicaciones, aun en manos
expertas. Se analizaron los abordajes venosos profundos realizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Clinico quirurgico "General Calixto Garcia" durante
4 meses. Se realizaron 128 intentos de abordajes, fallé el 25,75 % y se complico
inmediatamente el 10,4 %. Las complicaciones del abordaje yugular fueron: la
puncion arterial (8 pacientes) y el hematoma venoso del cuello (5 pacientes) y del
abordaje de la subclavia: el neumotérax (1 paciente).

El presente trabajo se realizé en el Hospital General de Zona # 32 del IMSS, en
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Guasave, Sinaloa, México. En vista de la imperiosa necesidad de unificar criterios
para el manejo del paciente en estado critico, nace la inquietud de elaborar la
presente investigacion comparativa sobre la realizacion o no de la técnica de
medicién de la PVC. Principalmente en los pacientes diagnosticados como choque;
hospitalizados en esta unidad de salud; ya que el manejo no es el estandarizado por
los organismos internacionales de salud en cuanto a la medicidn de la presion
venosa central (PVC), indicada para restablecer liquidos intravenosos
adecuadamente en este tipo de pacientes, posiblemente por la impericia o
desconocimiento del protocolo de accion en estos casos. Primordialmente se quiere
establecer el estudio para la creacion de un protocolo de manejo integral y necesario
de catéter venoso central como documento base y guia para todos los médicos que
deban recurrir a este procedimiento ante una necesidad emergente. Ante todo, la
pretension de la propuesta es elaborar una guia practica de procedimientos a
desarrollar en el manejo de punciones venosas bajo las técnicas de catéter venoso
central en nuestro servicio de urgencias.

Considerando que esta maniobra médica (medicién de presion venosa central),
resulta eficaz para el manejo de reposicion de liquidos , evita complicaciones
prevenibles, y también nos sirve para mayor seguridad en el manejo de liquidos aun
con otra patologias adyacentes sin necesidad de equipo médico costoso o
sofisticado, solo con la pericia médica y adiestramiento adecuado, considero
importante esta investigacion para promover las medidas necesarias para instaurar

este procedimiento en nuestro hospital.
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OBJETIVO GENERAL.:
—  Describir las complicaciones en la medicion de la presidn venosa central,

en el paciente en estado critico en el HGZ No 32, Guasave, Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Registrar edad y sexo de cada paciente en estudio.

—  Clasificar tipo de choque.

— ldentificar el tipo de catéter que se utilizara para acceso venoso central.

— Clasificar: tipo de complicaciones mas frecuentes durante la colocacién
del catéter.

— Registrar evoluciéon del paciente en parametros de tiempo vya
establecidos.

— Monitorizar presion venosa central basal desde su ingreso a las primeras
24 horas.

— Monitorizar signos vitales las primeras 24 horas.
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Il. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO: Se realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo y

prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO: Se realiz6 medicién de PVC previa colocacién de

catéter venoso via subclavia a todo paciente en estado critico mayor de 15 afos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 15 afos en estado de choque hipovolémico, séptico,

genero indistinto 6 ambos géneros.

e Pacientes que acepten ser parte del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes menores de 15 afios de edad.
e Pacientes con indicacion de catéter venoso central, para hemodialisis.

e Pacientes con indicacion de colocacién de catéter venoso central para

hemotransfusion.

e Pacientes con indicacion de colocacién de catéter venoso central por no

contar con otro acceso venoso.
e Pacientes que no acepten ser parte del estudio.

e Pacientes en los que no se pueda monitorizar presion venosa central por

incapacidad para colocar una via central.

41



e Pacientes en los que no podamos medir sus parametros en los tiempos

estipulados.

INFORMACION A RECOLECTAR: Hoja de registro de datos elaborada por el autor

del estudio.

METODO O PROCEDIMIENTO: Se llend una hoja de registro de datos una vez que
se atienda al paciente y se haya instalado un diagnédstico, con indicacion de

restitucion de liquidos parenterales.

DESCRIPCION DEL METODO: Se tomaron los casos segun ocurrencia a los
servicios de urgencias y medicina interna del HGZ No. 32 del IMSS en Guasave
Sinaloa, que cuenten con diagnodstico de estado de choque hipovolémico, choque
séptico, o pacientes con indicacién de restitucion de liquidos parenterales, se les
colocé catéter venoso central por via subclavia derecha inicialmente (del tipo Kortex,
Arrow o subclavicat), al cual se le conectdé un pevecimetro y se midié la PVC basal,
posteriormente a los 5, 10, 20, 30, 60 y 120 minutos, se plasmaron los datos en hoja
de registro, realizada por el autor del estudio. La informacién se procesé en una PC
con el software EPI-INFO. Los resultados se analizaron de acuerdo al método
estadistico y de las variables: sexo, edad, presién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tipo de choque, soluciones a infundir, complicaciones al

colocar un catéter venoso central y tipo de catéter utilizado.
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ESTUDIO REALIZADO: 01 de Marzo 2009 al 01 Febrero del 2010.

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes con estado de choque hipovolémico,

séptico.

TAMANO DE LA MUESTRA: 20 pacientes.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Este estudio se realizé con autorizacion mediante firma de hoja de consentimiento

informado por parte de los pacientes o familiares tutores.

INSTRUMENTO DE VALIDACION: Hoja de recoleccién de datos elaborada por el

autor del estudio.

DISENO ESTADISTICO:

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO:

Estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje para variables nominales y ordinales.
Para variables cuantitativas: medidas de tendencia central y de dispersion, con
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y p < 0.05.

La representacion se realizdé en cuadros, graficas de pastel y barras de acuerdo al

tipo de variable.
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TITULO:
“LA PRESION VENOSA CENTRAL, EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO EN

HGZ # 32, GUASAVE, SINALOA.”

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

— Elaboracion del protocolo: 06 meses (01 marzo del 2008 al 30 de junio
del 2009).

— Evaluacion del Comité Local : 01 mes

— Registro del proyecto: 01 mes ( julio del 2009)

— Recoleccion de datos: del 1 de Agosto del 2009 al 30 de enero del 2010.

— Analisis e interpretacion de los datos: 01 mes (1 de febrero al 28 de
febrero del 2010).

— Redaccién e informe final 01 mes.

RECURSOS:
MATERIALES HUMANOS
Papel Entrevistador (medico)
Hojas Capturista
Lapiz Asesor Estadistico.
Pluma
Borrador

Hoja de registro de datos
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Pevecimetro

Esfignhomandémetro

Monitor de signos vitales

Sonda Foley

Bolsa de cistoflog

Catéter para via venosa central tipo Kortex,
Arrow y Subclavicat

Computadora (paquetes computacionales
Windows, Excel, Word).

Copiadora,

USB
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Las variables a medir en

este estudio seran: sexo, edad, presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, tipo

de choque, soluciones a infundir, complicaciones al colocar catéter venoso central,

tipo de catéter colocado.

) ESCALAS DE
VARIABLE DEFINICION )
MEDICION
SEXO Condiciones fisicas que determinan al ser Nominal
humano como hombre o mujer.
EDAD Anos cumplidos desde la fecha de Intervalo
nacimiento hasta la fecha de la entrevista.
PRESION Es la presion que ejerce la sangre al paso Numeérica
ARTERIAL por las arterias, en cada ciclo cardiaco.
FRECUENCIA Frecuencia del pulso calculada mediante el Numeérica
CARDIACA recuento del numero de contracciones
ventriculares por unidad de tiempo.
FRECUENCIA Funciones relacionadas con el numero de Numeérica
RESPIRATORIA respiraciones por minuto.
SOLUCIONES Soluciones cristaloides, soluciones coloides. Nominal
USADAS
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VARIABLE

DEFINICION

ESCALAS DE

MEDICION

TIPO DE CHOQUE

Choque hipovolémico. Es la disminucion del
volumen intravascular (o volumen
circulatorio, también denominado volumen
sanguineo o volumen plasmatico), que
obedece a la pérdida de sangre o de liquidos
y electrolitos, Choque hemorragico es la
disminucién del volumen intravascular (o
volumen circulatorio, también denominado
volumen sanguineo o volumen plasmatico).
Choque séptico Es una condicién seria y
anormal que se da cuando una infeccion
arrolladora lleva a que se presente flujo

sanguineo bajo y presion sanguinea baja.

Nominal

URESIS

Secrecidn y excrecidén de orina por el riidn.

Numérica

TIPO DE CATETER

Kortex.

Subclavicat.

Arrow de 3 vias.

Nominal
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ESCALAS DE

VARIABLE DEFINICION )
MEDICION
COMPLICACIONES . Puncién arterial y hemorragia Nominal
EN EL (hematoma).

PROCEDIMIENTO

. Arritmias, si el extremo del alambre guia

ingresa al ventriculo derecho.

. Infeccién asociada con el catéter.

. Hemotodrax.

. Canalizacion inadvertida de la arteria.
. Neumotoérax.

. Lesion del conducto toracico 8. Migracion

aberrante del catéter.
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lll. RESULTADOS:

De un total de 96 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagnostico
de choque hipovolémico de cualquier causa, se realizé el estudio en 22 pacientes
que llegaron a urgencias en el periodo del 1° de Marzo del 2008 al 30 de Junio del
2009, a los cuales se les coloco catéter central para medicion de presion venosa
central, lograndose en 20 de ellos (tasa de éxito 90.62 %). En dos pacientes no se
logré el acceso de una vena central, ya que uno presento hematomas a ambos lados
en region de subclavia, probablemente a deformidad clavicular bilateral secundaria a
accidente traumatico de larga evolucion; otro paciente presentaba obesidad exdgena
importante en la cual tampoco fue posible instalar un acceso subclavio. El resto de
los pacientes no necesitaron una via central; por lo cual no se contabilizaron en este

estudio.

El grupo de pacientes incorporados al estudio presenté una edad de 47 a 68 afos de

edad, con un promedio de 58.5. Fueron en su mayoria (65%) hombres.

49



Gréafica 1.

Pacientes estudiados por grupo de edad.

PACIENTES ESTUDIADOS POR GRUPO DE EDAD

Fuente: Hoja de encuesta.

La vena subclavia derecha fue la primera eleccion para instalacion, lograndose su
colocacion en 18 pacientes (90 %). La vena subclavia izquierda fue empleada en 2
pacientes (10%), como se menciono antes, dos pacientes se eliminaron por haber
presentado intento fallido de colocacion de un acceso venoso en ambas subclavias

(izquierda y derecha).
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Gréfica 2.

Lugar de colocacién del catéter venoso central.

BYENA SUBCLAVIA
IZQUIERDA

OVENA SUBCLAVIA
DERECHA

Fuente: Encuesta directa.

Respecto a las complicaciones que se presentaron durante el procedimiento:

1 paciente present6 hematoma bilateral.

Respecto al tipo de catéter utilizado fueron los siguientes:
a) Catéter Cortex: 4 pacientes (20%).
b) Catéter subclavicat en 6 pacientes (30%)

c) Catéter Arrow (3 vias): 10 pacientes (50%).
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Gréafica 3.

Tipos de catéteres utilizados para la medicion de la PVC.

OO0
=)

Fuente: Encuesta directa.

OKORTEX
BSUBCLAVICAT
ODE 3 VIAS

Los diagndsticos de ingreso fueron choque séptico, en 11 pacientes (55%). Choque

hipovolémico en 8 pacientes (40%), y cetoacidosis diabética un paciente (5%), los

cuales ameritaron terapia hidrica con control de volemia estricta por medio de

medicién de PVC.
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Gréfica 4.

Diagnosticos de ingreso al servicio de urgencias.

OCHOQUE SEFTICO

OCETOACIDOSIS DIABETICA

BCHOQUE HIPOVOLEMICO

Fuente: Encuesta directa.

La terapia hidrica utilizada se realizo a base de solucion fisiol6gica al 0.9% en todos
los pacientes; sin embargo fue necesaria la aplicacién a 2 pacientes (10%), de
solucién Hartman a los 30 minutos, en cargas de 500 ml., de iniciada su terapia
hidrica, debido a que no mejoraron las cifras de presiébn venosa central, con la
terapia inicial, obteniendo buena respuesta.

La presion venosa central se registré a los 5, 10, 20, 30 minutos, 60 minutos, 120
minutos; asi como uresis horaria. Se normalizd la presiébn venosa central en 18
pacientes a los 30 minutos de iniciada la terapia hidrica, a los otros dos se les inicio

tratamiento hidrico con solucién Hartman, mejorando sus parametros. Todos los
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pacientes normalizaron su PVC y la mantuvieron estable, después de la segunda
hora de rehidratacion; antes de este tiempo tenian tendencia a bajar su parametro
normal. Todos los pacientes se mantenian en ventilacion mecanica asistida, por lo
que la medicion de la PVC, se modifica, siendo sus parametros en estos pacientes
de 12 a 16 mm de agua.

La frecuencia cardiaca al ingreso fue de mas de 100 latidos por minuto (taquicardia),
en el 100% de los pacientes, normalizandose, solo en el 50% de los pacientes (10),
después de las dos horas de control. Los 20 pacientes del estudio presentaron
hipotension arterial a su ingreso, mejorando esta, posterior a la primera hora de

terapia hidrica en el 50%, y el 80% a la segunda hora de control.
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Gréafica 5.

Medicion de la frecuencia cardiaca en latidos por minuto
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Fuente: Encuesta Directa.

La uresis registrada fue de .5ml/kg/hr, hasta la primer hora de terapia hidrica en el
55% (pacientes con diagndéstico de choque séptico), presentando uresis de 1mi/kg/hr
a las dos horas de tratamiento hidrico. El 40% (pacientes con diagnostico de choque
hipovolémico), iniciaron su diuresis de .5ml/kg/hr, hasta las dos horas de tratamiento;
y el resto 5% (Diagnostico de cetoacidosis diabética) presentaron uresis muy
elevadas, secundarias a su patologia de base, los cuales tendieron a normalizar,

posterior a las dos horas del control.
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Gréafica 6.

Medicion de uresis registrada en ml/kg/hr.

35
3
2.5
2
1.5 A
1 4
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0 -
5MIN 10 MIN 20 MIN 30MIN 60 MIN 120 MIN
MEDICION DE URESIS EN ml/kg/hr

Fuente: Encuesta directa.

Se realizo medicion de frecuencia respiratoria, presentando taquipnea el 100% de
los pacientes a su ingreso, los cuales se intubaron permaneciendo en ventilacion
mecanica, con frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por minuto, hasta el retiro
de esta.

La medicion de la presioén arterial (registrada en presion arterial media PAM), fue en

los tiempos ya estipulados; presentando una correlacion directa con la PVC.
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Gréafica 7.

Medicion de la presion arterial, registrada en presion arterial media (PAM).
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MEDICION DE PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)

Fuente: Encuesta directa.
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Gréfica 8.
Medicion de la presion venosa central, en valores maximos, minimos y media,

registrados en mm/H20
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MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL EN mm/H20

Fuente: Encuesta directa.
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IV. DISCUSION

El uso de accesos vasculares centrales ha sido descrito como el método de eleccion
en manejo de liquidos y monitoreo invasivo en pacientes en estado critico. En las
ultimas dos décadas los catéteres de silicona se han convertido en dispositivos
fundamentales dentro de la terapia intravenosa y son cada vez mas empleados por la
relativa facilidad en su colocacién. La tasa de éxito de insercion en nuestra serie fue
de 90.62%, comparada con un estudio realizado en Chile por Mauricio Barria y Gema
Santander en el cual tuvieron una tasa de éxito del 93.9% (20). Fueron insertados en
la primera venopuncion el 80% de los casos. En este sentido, con la colocacion en
vena subclavia, la cual es mas accesible y de mayor practica para el realizador. Un
promedio global de éxito del 90%, en comparacion con una tasa de éxito del 88%
reportada en la unidad de terapia intensiva pediatrica del HGR No 1 de Culiacan,
Sinaloa, México (21). Estando en parametros dentro de lo reportado por otros
autores que lo describen de 74 al 95% de éxito. El tiempo de instalacion no se
describe, pero generalmente fue en el primer intento. Habitualmente la vena de
eleccién fue la subclavia derecha con un éxito del 90%. En nuestro trabajo la
complicacion que se presento al instalar el catéter fue hematoma de lado derecho en
un 10%, en comparacién con un 37% reportado en la unidad de servicios de nutricion
parenteral en San Luis Potosi, México. (22) Realizandose en el lado izquierdo sin
complicaciones posteriores; casos de hemotdrax, canalizacién de arteria, arritmias,
no se presentaron, solo un caso de obesidad exdgena importante imposibilito la
colocacién de un acceso subclavio. En cuanto a los catéteres instalados, se aplicaron
los existentes en este hospital, habiendo diferencias en cuanto a su grado de

dificultad para su colocacion, siendo los de 3 vias los de mejor maniobrabilidad al
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colocar y quitar la guia; ya que esta es guiada a través de la misma jeringa con la
que se realiza la venopuncion.

Se realiz6 un meta-analisis para determinar la relacién entre la medicién basal de la
presion venosa central y volemia y, la capacidad predictiva de la presidn venosa
central basal y de la variacion de la PVC, para determinar la respuesta
hemodinamica a la reposicién de fluidos, realizado por Vicent Modesto y Alapont, en
el cual se revisaron 213 estudios, incluyendo solo 24, con 803 pacientes, publicados
desde 1966 hasta Junio del 2007, en el que concluyen que la eficacia de un
protocolo de manejo basado en el control de la PVC esta demostrada. Por ello, solo
ensayos clinicos con protocolos alternativos permitiran desbancar la PVC de la
funcién que actualmente desempenfa en el cuidado de pacientes criticos 0 sometidos
a cirugia mayor; por lo tanto se recomienda seguir considerando la PVC como un
parametro util para la evaluacién indirecta (tal vez inexacta), del volumen
intravascular, y guiar nuestras actuaciones sobre volemia. (23).

La medicidn de la presion venosa central debe realizarse en situaciones en las que el
paciente se encuentra en estado critico, generalmente por choque hipovolémico o
sepsis, con necesidad de restauracidn intravascular de liquidos o mediciones

centrales.
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V. CONCLUSIONES:

La medicion de la presion venosa central por via subclavia se considera segura, con
minimas complicaciones registradas en este trabajo.

Las complicaciones en la colocacién de un acceso venoso central, para la medicion
de la PVC, en los pacientes de éste estudio, fueron: hematoma bilateral, con
incapacidad para la colocacion de una via central en vena subclavia, obesidad
exdgena importante,

(Esta complicacién no se menciona en la literatura).

Los catéteres de una sola via,(0 un lumen), tienen una aguja mas rigida y por lo tanto
de mejor maniobrabilidad en comparacion con los de tres lumenes, que tienen una
aguja demasiado flexible y con mayor tendencia a perder la linea recta al estarla
colocando; en contraparte, para la instalacion de la guia metalica en los catéteres de
tres lumenes es mas facil, ya que la guia de dirige por en medio de la jeringa y, en los
de un lumen se tiene que retirar la jeringa de la aguja, para colocar la guia metalica,
siendo en esta maniobra cuando podemos producir un hematoma o dirigirla en forma
ascendente al rotarse la aguja.

Se ha considerado la colocaciéon subclavia como la posicion preferida por ser la de
mayor pericia para el realizador de este estudio, no presentandose complicaciones
relacionadas con su colocacion. En conclusidn, esta técnica que ha sido
implementada en las unidades de urgencias, ha demostrado ser necesaria al menos
en aquellos grupos en los que podria obtenerse un mayor beneficio. Demostrando
con este estudio, que un medico entrenado en el servicio de urgencias puede realizar

esta maniobra sin mayores complicaciones, con los cuidados recomendados en los
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protocolos para su colocacion. Y no dejar a pacientes que lo requieran, sin un acceso
venoso central, solo por el hecho de temer a complicaciones, o desconocer los

beneficios de esta aplicacion.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION O PROPUESTAS

Con los resultados obtenidos en este estudio, nos vemos en la necesidad de
implementar un protocolo para la colocacion de un catéter venoso central; en este
hospital. Enfocado a todos los médicos que laboran en el servicio de urgencias,
incluir a equipo de enfermeria para su capacitacion ya que es pilar fundamental para
realizar adecuadamente una colocacion venosa central y manejo posterior adecuado
de las vias centrales colocadas, asi como la medicion optima de la presion venosa
central, ya que son ellos el punto fundamental para nuestro apoyo médico y
terapéutico.

Sugeriremos y solicitaremos al area competente, recursos y material adecuado para
realizar estos procedimientos; asi como cursos y talleres para el personal que labore
en el area de urgencias médicas, ya que es necesario que todos estemos entrenados

y capacitados para brindar una atencidén 6ptima en casos emergentes.
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ANEXOS:

ANEXO 1

“LA PRESION VENOSA CENTRAL EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO EN

EL HGZ # 32, GUASAVE, SINALOA.”

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

EDAD

INGRESO

5 MIN.

10 MIN.

20 MIN.

30 MIN.

60 MIN

120 MIN

PRESION
ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

TEMPERATURA

URESIS

PRESION
VENOSA
CENTRAL

SOLUCIONES
INSTALADAS

TIPO DE CATETER

DIAGNOSTICO

COMPLICACIONES
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ANEXO 2:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HGZ No 32 GUASAVE, SINALOA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion

titulado:

Registrado ante el comit¢é Local de Investigacion Médica con el

numero . Se me ha explicado que mi participacion consistira

en.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
que son los

siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi

tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclara cualquier duda que le
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plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficio o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del

instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio y que de los datos

relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula, firma del investigador

Testigo Testigo

Fecha
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