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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales

Los pacientes pediatricos y aquellos con peso bajo y obesidad
que se enfrentan a una enfermedad o se encuentran en
situacién critica requieren de accesos intravenosos (AlV) en
ocasiones por un periodo prolongado de tiempo para nutricion

parenteral (NPT), esquemas de soluciones y terapia

antibiotica."** Existen pues multiples factores que pueden
complicar el uso de estos en algunos grupos de edad como la
inmadurez del sistema vascular, modificaciones en su
anatomia, el pequefio diametro de este o la complejidad para

el acceso a sus vasos debido a enfermedades como la

desnutricion, obesidad y el sobrepeso !

El AIV es uno de los procedimientos mas frecuentes hoy
en dia que es realizado por el personal de salud. Los accesos
vasculares son procedimientos invasivos que requieren de un
buen conocimiento de la anatomia y de las diferentes técnicas
de insercion, asi como sus indicaciones, complicaciones, el

modo de prevencion de estas, el diagndstico cuando se



producen y por supuesto la forma de resolverlas. 4

Un acceso vascular central es definido como la colocacion
de un catéter a través de un vaso de gran calibre como lo son
la vena yugular interna, vena subclavia, vena iliaca y venas

femorales y aquellos en que la punta de un catéter se aloje

cerca de la entrada del corazon (sistema venoso central). >6.

Los sitios comunes para la instalacion de un acceso
vascular central son las venas yugulares internas, subclavia y
femoral. La instalacion del acceso vascular central se logra de
forma tradicional mediante la palpacion y visualizacion de
puntos de referencia anatdomicos, aunque esta técnica
tradicional se ha asociado a tasas altas de éxito, la anatomia
diferente y los cateterismos previos pueden llegar a complicar

este procedimiento, lo cual conlleva una disminucion en el éxito

de la canulacién de un vaso. ’

Hasta un 70% de los pacientes de los hospitales que
atienden enfermedades agudas requiere un catéter
intravenoso (CIV). Unicamente en EUA (Estados Unidos

Americanos) se utilizan hasta 200 millones de catéteres de

forma anual.’® En 2011 se reportaron >150 millones de
dispositivos intravasculares para administrar fluidos,

medicamentos, hemoderivados, NPT, hemodialisis vy



monitorizacion hemodinamica.>™

En Europa, alrededor del
60% de los enfermos hospitalizados son portadores de un
catéter intravascular, el 5% de estos catéteres que se colocan
en venas centrales o arterias durante periodos prolongados de
tiempo con un riesgo elevado de complicaciones infecciosas

locales o sistémicas que varian en funcion del tipo y del

material del catéter®'""?

El éxito de un acceso venoso depende de varios factores,
asi como del entrenamiento del personal, la experiencia y

otros, lo que hace que en ocasiones se prescinda de su

indicacion o no sea exitoso el procedimiento.®"”

Algunos de los
factores del paciente que influyen en la adecuada colocacion

de un acceso vascular es el peso y estado del paciente,

diagndstico, multiples punciones entre otros. ™

El cateterismo venoso central no es la primera opciéon de
acceso vascular en pacientes pediatricos. Las primeras
opciones incluyen lineas periféricas, intradseas y acceso
venoso central a través de una vena periférica. El éxito en el
logro de estos accesos depende del tamano del vaso y la
habilidad del profesional de la salud que realiza el

procedimiento. Cuando estas opciones de acceso venoso no

estan al alcance, se considera una via venosa central. ***



Tradicionalmente, las lineas centrales se insertan en los
pacientes pediatricos mediante puncion percutanea guiada por
referencia anatdbmica o venodiseccion. Sin embargo, se han
descrito complicaciones como puncion arterial, neumotoérax,
hemotérax e incluso la muerte a consecuencia de un

cateterismo por referencias anatomicas, lo que hace que este

sea un procedimiento de alto riesgo. "°

La vena yugular interna (IJV) nos proporciona un ruta
segura para la canalizacién venosa central, pero en los ninos
un intento fallido de canulacién de la vena yugular interna
guiado por referencias anatomicas es inversamente
proporcional a la edad y ocurre en hasta el 60% de los

lactantes menores de 3 meses de edad en comparacion con

las poblaciones de pacientes adultos (16%).% "

Segun los informes en la literatura, los factores
anatdémicos se encuentran entre las causas mas frecuentes de
fracaso de la insercion percutanea de un CVC, ya que en los
pacientes pediatricos con bajo peso u obesidad, los puntos de

referencia de musculo y hueso a menudo son dificiles de palpar

o localizar. " 1%

Ante el uso generalizados de los accesos vasculares en

los ultimos anos se ha evaluado la seguridad de su utilizacion



y se ha informado de eventos adversos graves como: rotura
del catéter, derrame pleural, derrame pericardico, taquicardia

ventricular, arritmias, trombosis venosa y taponamiento

Cardiaco.9,6,16,17,18,19,20,21,

Algunos estudios refieren que los
eventos adversos mecanicos ocurren en 5 a 19% de los

pacientes en uso de CVC, infecciosos en 5 a 26% y la

trombosis en 2 a 26%.%°

En un estudio realizado en Suecia, de 379 Cateteres
venosos centrales de insercion periférica (PICCs) que se
colocaron, el 56% (213) fueron removidos electivamente
cumpliendo asi con su vida util y un 44% (166) de los catéteres
debieron ser removidos debido a complicaciones. La
complicacibn mas comun fue por oclusion 38% e
infiltracion/edemal/fuga 33%, sumando entre este tipo de

complicaciones mecanicas un 71% de los casos, tromboflebitis

14%, sepsis y sospecha de infeccion 13%.%

Los accesos vasculares deben ser insertados por personal

capacitado, queda en claro que son seguros y eficaces para el

proceso de canalizacion en pacientes pediatricos. °°

El juicio
del equipo médico sera imprescindible, valorando al paciente

segun patrones de seguridad de acuerdo a caracteristicas del

paciente. **



1.2 Antecedentes especificos

Sabemos que en los pacientes pediatricos el acceso venoso
central es mas dificil que en los adultos por muchas razones,
entre las cuales se encuentran el pequeno tamano de los
vasos, la vena yugular interna para ser mas especificos y este
se correlaciona con la edad y el peso del paciente. Como
hemos mencionado con anterioridad todos estos factores
implican un aumento en el numero de intentos y asi mismo la

posibilidad de tener complicaciones como puncién de la arteria

carotida, hemotdrax o neumotorax. %

La colocacion de un acceso vascular central guiada por
ultrasonido fue descrita por primera ocasién en 1986 por Yonei
y colaboradores, y desde entonces se ha estudiado
ampliamente. Las Uultimas recomendaciones del Instituto
Nacional para la excelencia clinica ha establecido que Ia

insercion de un acceso vascular guiado por ultrasonido es el

metodo de eleccidon en procedimientos electivos. !

En adultos se ha demostrado que la guia ecografica
durante la canulacion del vaso en la instalacion de un acceso
venoso central aumenta la tasa de éxito y reduce las

complicaciones en los adultos, sin embargo la literatura en los

pacientes pediatricos sigue siendo limitada y controversial. !



Existen también ya descritas variaciones en la posicion de
la vena yugular interna respecto a la cardtida, siendo la
posicion mas comun el que la vena sea anterior a la carétida,
lo cual aumenta la posibilidad de puncion de la carétida u otras
complicaciones como el hematoma. En el caso de este ultimo
también puede influir en la dificultad del acceso guiado por

ultrasonido cuando se utiliza como rescate, pues al estar

presente un hematoma se modifica la posicion de la vena. 25
En adultos, el cateterismo percutaneo guiado por
ultrasonido ha sido ampliamente informado y es hoy la técnica

de eleccion debido a su eficacia y baja tasa de

complicaciones.”® *"

En pacientes pediatricos, los beneficios
del uso de ultrasonido para la colocacion de un acceso venoso

central también se han demostrado en comparacion con el uso

de referencias anatémicas 2%°

La instalacion de un acceso vascular central tiene un alto
grado de complejidad en la edad pediatrica, sobre todo entre
mas pequenos son los pacientes. El acceso a la vena subclavia
ha sido relacionado con un alta tasa de complicaciones y el
acceso a la vena yugula interna esta sujeto a algunas
variaciones anatomicas, sin embargo la localizacion previa o el

acceso guiado por ultrasonido ha tomado especial importancia



en los ultimos afos. 2

Existen muchos estudios en poblaciones adultas vy
algunos en edad pediatrica que han demostrado una tasa
mayor de éxito y con menos incidencia de complicaciones tanto
cuando se usa una marcacion con ultrasonido tanto como
cuando se utilizan trans-quirdrgico guiando el procedimiento,
todo esto aunado a que existen actualmente nuevos
dispositivos de facil manejo por ser mas pequefios, mas

precisos y con menor costo que pueden ser incluso portatiles.
25

Sigaut y colaboradores (cols.) publicaron un metanalisis
en 2009 donde se incluyen 5 articulos estudiados respecto al
empleo del ultrasonido para guiar una puncion de la vena
yugular interna en pacientes lactantes y pediatricos con un total
de 359 pacientes llegaron a la conclusion de que la guia
ecografica no influye en la tasa de falla en el acceso a la vena
yugular interna ni en el tiempo empleado para la canulacion de
esta (p=0.003), sin embargo si reduce el numero de punciones
necesarias con una media de 1 puncion, en este estudio
encontraron que la tasa de falla y la punciéon de la arteria

carétida no se vieron afectas en el uso de la guia ecografica

(p=0.008). *°



Otro metanalisis publicado en 2016 que incluyo 26
ensayos de control aleatorizados con un total de 4185
pacientes en los que se comparo la instalacion de un acceso
vascular guiado por ecografia versus por guias anatémicas
informd una reduccion del 82% de la falla en la canulaciéon del
vaso (p=0.001) y una reduccién de las complicaciones tales

como puncién arterial, hematoma, neumotdérax y hemotoérax

(p=0.05) *°

Lee y Chamberlain hicieron un metanalisis que incluyo
3686 pacientes adultos a los cuales se les coloco un acceso
vascular central (1822 guiados por ultrasonido y 1684 con
punciones por guias anatémicas) y concluyeron un aumento

en la tasa de éxito (14%) de la canulacion entre los operadores

junior y un aumento del 7% entre los operadores expertos. %0

En un metanalisis de una revista de anestesiologia se
analizaron resultados donde se incluyeron estudios realizados
por novatos y por operadores experimentados donde
observaron que la puncion inadvertida de la arteria cardtida
disminuyo en los operadores novatos (p= 0.02), mientras que

no hubo ventajas en los operadores experimentados respecto

al uso de la ecografia. *°



La técnica para la colocacidon de un acceso vascular en la
vena yugular interna por guias anatomicas se coloca al
paciente en decubito dorsal, en trendelenburg (15-20 grados)
con un rosiere bajo los hombros. EI musculo
esternocleidomastoideo debe quedar visible, se gira la cabeza
hacia el lado contrario, la vena yugular interna pasa por el
vértice superior del triangulo de Sedillot (formado por el haz de
el esternocleidomastoideo que va a la clavicula y el haz que va

a la union esterno-clavicular y como base el borde superior del

tercio interno de la clavicula. **

En el abordaje anterior, la puncion se efectua 3-4cm por
arriba de la clavicula en el punto medio de una linea que una
la apdfisis mastoides con la horquilla esternal (recorrido del
musculo esternocleidomastoideo) lateral al pulso carotideo
formando un angulo de 30 grados con la piel, se dirige la aguja

hacia la tetilla ipsilateral o hacia la unién entre el tercio interno

y los tercios externos clavicular. *

En el abordaje medio la puncion se realiza en el vértice
del triangulo de Sedillot (entre 1-3cm por arriba del borde de la
clavicula). En el caso de la puncién guiada por ultrasonido, se
utiliza un transductor lineal de 11 Mhz para visualizar la vena

yugular interna y la cardtida en el triangulo de Sedillot y la

10



puncion se realiza visualizando el paso de la aguja a través del

vaso para posteriormente pasar la guia metalica y realizar la

colocacion del catéter. 2

Montes y cols. mencionan en su estudio realizado en 2019
un maximo de cinco intentos de canulacion de la vena antes

de cambiar a otro sitio anatdomico por las complicaciones que

se pudieran presentar. *°

11



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El acceso vascular central es uno de los procedimientos que
se realiza con mas frecuencia en nuestro hospital, siendo en
muchas ocasiones un parte indispensable para el manejo vy
tratamiento de un paciente criticamente enfermo tanto para la
administracion de medicamentos como para la infusion de
nutricion parenteral, es por eso que toma importancia conocer
el mejor método para la instalacion de este dispositivo en
nuestro hospital con nuestro personal y bajo las condiciones
en las que nos encontramos en nuestra institucion, asi como

por el tipo de poblacion que atendemos.

Nuestro hospital es un centro de referencia de pacientes
complejos que han tenido ya multiples cateterismos en
ocasiones anteriores, lo cual dificulta aun mas el procedimiento
en si. Somos ademas un hospital escuela que busca estar a la
vanguardia tratando de ofrecer en medida de nuestras
posibilidades a nuestros médicos residentes lo ultimo en
tecnologia y conocimiento, es por eso la importancia de
capacitarlos con las técnicas de vanguardia y que mejores

resultados pueden ofrecer a su entrenamiento y para sus

12



pacientes.

Asi mismo en base a los resultados hacer Ilas
modificaciones necesarias para asegurar la mejor atencion del
paciente, disminuyendo asi las complicaciones asociadas a
este procedimiento y ofreciendo la mejor técnica para lograr la
canulacioén exitosa de un vaso sanguineo con el menor numero

de punciones.

13



CAPITULO Il

PREGUNTA DE INVESTIGACION

. Es el acceso vascular de la vena yugular interna guiado por
ultrasonido un procedimiento eficaz y seguro en comparacion

con el acceso por guias anatomicas?

JUSTIFICACION

Este protocolo tiene por finalidad dar a conocer los riesgos y
beneficios actuales a los que se enfrenta un paciente pediatrico
que es atendido en nuestro hospital al requerir un acceso
vascular central y ser sometido a una puncion en la vena
yugular interna. Consideramos que el personal médico que se
encarga de la instalacidon de los accesos vasculares centrales
se beneficiaria de la capacitacion en la colocacion de estos
guiandolos por ultrasonografia para asi disminuir la incidencia
de complicaciones y ofrecer un procedimiento mas seguro para
el paciente, sobre todo en aquellos casos complejos en los que
el acceso vascular central es ya de por si dificil, disminuyendo

asi el numero de punciones necesarias para lograr su

14



colocacion.

Es bien conocido en la literatura el acceso vascular guiado
por ultrasonido sobretodo en adultos y consideramos seria un
proyecto costeable a largo plazo si hacemos una inversion de
tiempo en la capacitacion de nuestro personal con lo que
seguramente disminuiriamos de forma notable las
complicaciones asociadas a la instalacion de los accesos

vasculares centrales.

15



CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia y seguridad del Acceso vascular central de
la vena yugular interna guiado por ultrasonido de una poblacion

pediatrica al compararlo con el acceso por guias anatomicas.

4.2 Objetivos particulares

» Conocer los pesos de los pacientes a los cuales se les coloca
un acceso venoso central en la vena yugular interna ya

sea guiado por ultrasonido o por guias anatdomicas

* Determinar el numero de punciones que se requieren para la
insercion exitosa de un catéter guiado por ultrasonido en

la vena yugular interna

* Determinar el numero de punciones que se requieren para la
insercion exitosa de un catéter por guias anatdomicas en

la vena yugular interna

* |dentificar las complicaciones inmediatas mas frecuentes
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posterior a la instalacion del catéter en la vena yugular

interna guiado por ultrasonido

* |dentificar las complicaciones inmediatas mas frecuentes
posterior a la instalacion del catéter en la vena yugular

interna por guias anatémicas
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseno del estudio

Por su objetivo observacional, por la intervencion analitico,
por la temporalidad transversal, por la obtencion de Ia
informacion retrospectivo, por numero de sedes unicéntrico y

por tipo de poblacion homodémico.

5.2 Ubicacion espacio temporal

Hospital para el nifno poblano del 01 de Agosto de 2019 al 31
de Julio de 2020.

5.3 Marco muestral

5.3.1 Poblacion de base

Todos los expedientes de pacientes internados en el Hospital

para el nifo poblano (HNP)
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5.3.2 Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes hospitalizados en el HNP a quienes
se les haya instalado un acceso vascular central en la vena
yugular interna entre el periodo comprendido del 01 de
Agosto 2019 al 31 de Julio de 2020.

5.4 Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia a casos consecutivos

durante el periodo de un ano.

5.5 Criterios de seleccién de la muestra

* Expedientes de pacientes que fueron internados en la
Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
Unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), Unidad
de cuidados intensivos pediatricos quirargicos (UCIPQ),
urgencias y hospitalizaciéon del Hospital para el nifio
poblano y que requirieron la instalacion de un acceso
vascular central y que haya sido colocado en la vena
yugular interna.

* Expedientes de pacientes de cualquier sexo
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* Expedientes de pacientes de 0-18 afnos de edad

5.6 Criterios de exclusion

* Expedientes de pacientes en los cuales se utilizaron las

dos técnicas para la colocacion del acceso vascular.

5.7 Criterios de eliminacion

* Expedientes de pacientes que no cumplan con el 90% de

la informacion consignada en su expediente.

5.8 Definicién de variables y escalas de medicién

Variable Conceptual | Operacional Tipo de Unidad de
variable medicién
Edad Tiempo de vida Edad al Cuantitativa Meses y afios
transcurrido a momento del discreta
partir del estudio
nacimiento de un | Obtenido de los
individuo expedientes
Género Fenotipo De acuerdo al Cualitativa Femenino
expediente dicotémica Masculino
médico en la
nota de
procedimiento
Diagndstico Tipo de Enfermedad Cualitativa De intervalo
enfermedad reportada en el nominal

diagnosticada al

expediente en la
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ingreso del
paciente al

hospital

nota de ingreso o
interconsulta
para la
colocacion del

acceso vascular

Eficacia Capacidad de Lograr la Cualitativa Exitosa (SlI)
alcanzar el colocacién de un No exitosa (NO)
efecto esperado | acceso vascular
tras la en la vena
realizacion de yugular interna
una accion corroborado por
un método de
imagen
Seguridad Ausencia de Ausencia o Cualitativa S
riesgo o riesgo disminucién de NO
reducido a complicaciones
niveles asociadas a la
aceptables instalacién de un
debido a que el acceso vascular
riesgo es central
inherente a corroborado por
cualquier un método de
actividad y nunca imagen.
puede ser
eliminado.
Sitio de Sitio anatémico Vena yugular Cualitativa Izquierda
colocacién vascular del interna en la cual Nominal Derecha
paciente se coloca el
catéter
Numero de Numero de Numero de Cuantitativo 1,2,3,4,5,6,7,
punciones punciones que intentos antes de 8,9,10,11,120
se realizan en un lograr la 13
sitio anatomico colocacién
para canular un exitosa del

vaso

acceso vascular
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Complicaciones

Problema
médico que se

presenta durante

una enfermedad | acceso vascular Colocacién
o después de un en la vena arterial
procedimiento o yugular interna Quilotérax

Complicacion
asociada a la

instalacion de un

Cualitativo

Hemotodrax
Neumotorax

Puncién arterial

tratamiento

5.9 Estrategia de trabajo

La informacion se recabd de la base de datos (censos diarios)
del servicio de cirugia en donde se registran los procedimientos
quirurgicos diarios realizados. Una vez obtenidos los datos de
los pacientes a los cuales se sometieron a la colocacion de un
acceso vascular central se extrajo la informacion de los
expedientes clinicos (notas postoperatorias, notas de guardia
o notas de interconsulta) de aquellos en los que el acceso
vascular fue colocado en la vena yugular interna y que
cumplieron los criterios de inclusion para este estudio. Asi
mismo se revisd su historial radiolégico para verificar el
adecuado posicionamiento del catéter (en la unién cavo-
Se vacié la

auricular) y si tuvo alguna complicacion.

informacion en una base de datos para su analisis estadistico.
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5.10 Recursos

5.10.1 Recursos humanos

Se contd con la participacion activa del director de tesis y de

los investigadores participantes.

Recursos humanos

Nombre Funcidn

Mayra Lizeth Silos Gutiérrez Tesista

Juan Domingo Porras Hernandez | Director de tesis
José Rafael Valerio Vazquez Asesor experto
Maricruz Gutiérrez Brito Asesor metodoldgico

5.10.2 Recursos materiales
Expediente electréonico: Sistema de informacion integral
médico administrativo (SIIMA) del hospital para el nifio

poblano.

Base de datos de procedimientos del servicio de cirugia

(censo), disponible en su version en linea.

5.10.3 Recursos financieros

Los propios de la investigadora principal
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5.10.4 Recursos tecnoloégicos

Computadora, programas electronicos para base de datos y su

analisis, impresora.

5.11 Aspectos éticos

De acuerdo con la ley general de salud, en el articulo 17 por

tratarse de una investigacion de caracter retrospectivo, donde

la informacién se obtendra de los expedientes electronicos de

los pacientes se considera como una investigacion sin riesgo,

por lo que no se necesita firma de consentimiento o

asentimiento informado. La confidencialidad de los datos y el

anonimato se mantendra por el investigador en todo momento.

5.12 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

JULIO
2020

AGOSTO
2020

SEPTIEMBRE
2020

OCTUBRE
2020

NOVIEMBRE

2020

DICIEMBRE
2020

ENERO
2021

JUNIO
2021

AGOSTO
2021

ORGINIZAR
ESTRATEGIA DE
TRABAJO

X

BASE DE DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

ELABORACION
DE PROPUESTA
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Descripcion del Procedimiento

No.

Responsable

Descripcion de actividades

Formato y/o

Documento

Médico residente

Realizar la base de datos con

diagndstico, numero de expediente,

Base de datos de

procedimientos

tesista

presenciales para determinar el

correcto curso de la evolucion del

estudio

edad, sexo, peso, procedimientojquirdrgicos (Censo
realizado. diario)

2 |[Tesista Filtrar los procedimientos eligiendo|Expediente clinico
solo aquellos accesos vasculares quelelectronico del hospital
hayan sido colocados en la venalpara el nifio poblano.
yugular interna. Capturar los datos que
requerimos: técnica, sitio de puncion,
numero de punciones, complicaciones
asociadas, peso del paciente,
alteraciones hematolégicas|
asociadas.

3 |Asesor Realizar reuniones Vvirtuales y/o| Plataforma de zoom vy,
metodoldgico  y[presenciales para llevar orden correctofrevisiones por correo
tesista de la metodologia del estudio electrénico

4 |Asesor experto y| Realizar reuniones virtuales y/o| Plataforma de zoom vy

revisiones por correo

electrénico
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5.13 Analisis estadistico

Se realiz6 una estadistica descriptiva, las variables cualitativas
se expresaron en frecuencias y porcentajes, las variables
cuantitativas de acuerdo a su distribucion en medidas de
tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion

estandar o rangos).

Estadistica analitica: se realiz6 estadistica no pareada de

haber determinado la distribucion de los datos:
Cualitativas: prueba chi cuadrada o exacta de Fisher.

Cuantitativas: prueba t de student o U de Mann Whitney.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se analizé la informacién de 93 expedientes de pacientes de
los cuales, al 33.3% (31) se les realizé la insercion de CVC por
guias anatémicas y al 66.7% (62) se les realizo la insercion de
CVC guiado por ultrasonido (Tabla 1, Figura 1). Respecto al
geénero, el 59.1% (55) de los pacientes fueron de género
masculino mientras que el 40.9% (38) fueron pacientes de
género femenino, no se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la técnica para insercién de
CVC y el género (P=0.233) (Tabla 1, Figura 2).

En cuanto a los grupos etarios, el 11.8% de los pacientes
eran recién nacidos, mientras que el 41.9% (39) eran lactantes
menores y el 7.5% (7) eran lactantes mayores, ademas, el
17.2% (16) de los pacientes estaban en edad preescolar,
mientras que el 9.7% (9) se encontraban en edad escolar y el
11.8% (11) eran adolescentes (Figura 3); se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
técnica para insercion de CVC y los grupos etarios (P=0.001)
(Tabla 1).
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Tabla 1. Género y grupo etario por tipo de guia para insercién de CVC.

Guias anatomicas Ultrasonido Total
n % n % n % P?
Masculino 21 67.7 34 54.8 55 59.1
Género 0.233
Femenino 10 32.3 28 45.2 38 40.9
Recién nacido 10 32.3 1 1.6 11 11.8
Lactante menor 11 355 28 452 39 41.9
Lactante mayor 1 3.2 6 9.7 7 7.5
0.001
Grupo etario Preescolar 3 9.7 13 21.0 16 17.2
Escolar 3 9.7 6 9.7 9 9.7
Adolescente 3 9.7 8 12.9 11 11.8
Total 31 33.3 62 66.7 93 100.0

a. Prueba x? de independencia.

Tipo de guia para
insercion de CVC

Guias anatdmicas

33.3% Ultrasonido
66.7%

Figura 2. Tipo de guia para insercién de CVC.

Género

M Masculino
Femenino

Figura 1. Género de los pacientes.
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40

30

Recuento

20 41.9%
39

11.8% 16 11.8%
11 7.5% e 11

7

Recién nacido Lactante Lactante mayor  Preescolar Escolar Adolescente
menor

Grupo etario

Figura 3. Distribucién de los pacientes por grupos etarios.

En cuanto a los diagndsticos base, el 11.8% (11) de los
pacientes tenian LLA, mientras que el 6.5% (6) presentd
hidrocefalia y, en la misma proporcién, se presentd la
gastrosquisis y las cardiopatias con el 5.4% (5) de los casos
cada uno, ademas el 4.3% (4) presentd atresia y, en la misma
proporcion, se presentd malformaciéon anorrectal y
mielomeningocele con el 2.2% (2) de los casos cada uno. No
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre
el diagndstico base y la técnica para insercion de CVC
(P=0.091) (Tabla 2).

En el grupo de guias anatdmicas las complicaciones se
presentaron en el 22.6% (7), siendo la puncion arterial la
complicacion mas frecuente con 3 casos seguida del

neumotdérax con 2 casos; en el grupo de ultrasonido, la
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proporcidon de complicaciones fue menor, con el 1.6% (1)
siendo un caso de hematoma; se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre las complicaciones y el tipo
técnica para inserciéon de CVC (P=0.001) (Tabla 2).

Tabla 2. Variables clinicas por tipo de guia para insercién de CVC.

Guias anatémicas Ultrasonido Total P?
n % n % n %
LLA 4 12.9 7 11.3 11 11.8
Hidrocefalia 2 6.5 4 6.5 6 6.5
Gastrosquisis 0 0.0 5 8.1 5 5.4
. L. Cardiopatia 2 6.5 3 4.8 5 5.4
D'a%';gzt'“ Atresia 0 0.0 4 6.5 4 43 0.091
Malformacién anorectal 2 6.5 0 0.0 2 2.2
Mielomeningocele 2 6.5 0 0.0 2 2.2
LMA 0 0.0 2 3.2 2 2.2
Otro 19 61.3 37 59.7 56 60.2
L Si 7 22.6 1 1.6 8 8.6
Complicaciones - 24 774 61 984 85 o914 00
Alteraciones  Si 9 29.0 32 51.6 41 44 1 0.039
hematolégicas No 22 71.0 30 48.4 52 55.9 )
VYID 19 61.3 48 77.4 67 72.0
Vaso VYII 12 38.7 14 226 26 280 102
Técnica Seldinger 18 58.1 - - 18 58.1
Venodiseccion 13 41.9 - - 13 41.9
Exito Si 31 100.0 62 100.0 93 100.0
No 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Choque séptico 11 35.5 - 11 35.5
Manejo intensivo 4 12.9 4 12.9
. Manejo neurointensivo 3 9.7 3 9.7
Motivode "¢} 116 hipovolémico 3 9.7 3 9.7
colocacionde - o mixto 2 6.5 2 6.5
catéter - : :
Sepsis neonatal 2 6.5 2 6.5
Otro 6 19.4 - - 6 19.4
Total 31 33.3 62 66.7 93 100.0

a. Prueba x? de independencia.

Las alteraciones hematoldgicas se presentaron en el
44.1% (41) de los casos y se encontré6 una asociacion
estadisticamente significativa entre estas alteraciones y el tipo
de técnica para insercion de CVC (P=0.039); en cuanto al sitio

de insercion, el 72.0% (67) se realizaron en VYID mientras que
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el 28.0% (26) se realizaron en VYIl, sin embargo, no se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el
sitio de la insercion y el tipo de técnica para insercion de CVC
(P=0.102) (Tabla 2).

Dentro del grupo de pacientes en los que se usaron guias
anatomicas, el 58.1% (18) de los procedimientos fueron
realizados con la técnica Seldinger y el 41.9% (13) se realizd
con la técnica de Venodiseccion; en este mismo grupo se
encontrd que el motivo mas frecuente de la colocacién del CVC
fue el choque séptico con el 35.5% (11) de los casos, seguido
por otros motivos con el 19.4% (6) y del manejo intensivo con
el 12.9% (4) (Tabla 2).

El éxito de la colocacion del CVC se presento en el 100%
de los casos tanto en el grupo de guias anatomicas (31) como
en el grupo de ultrasonido (62) (Tabla 2).

Se realiz6 la comparacion del peso de los pacientes entre
los dos tipos de técnicas, en el grupo de ultrasonido se
encontré un peso minimo de 3 kg y un maximo de 90 kg, la
mediana del peso fue mayor en el grupo de ultrasonido con una
mediana de 6.9 kg en comparacion con el grupo de guias
anatdmicas con una mediana de 5.1 kg, un peso minimo de 1.8
kg y un peso maximo de 70 kg, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (P=0.018) (Tabla 3, Figura 4).
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En cuanto al numero de punciones, en el grupo de guias
anatdmicas se encontré un minimo de 1 puncién, un maximo
de 13 punciones y una mediana de 2 punciones la cual fue
mayor en comparacion con el grupo de ultrasonido en el cual
se encontr6 un minimo de 1 puncidon, un maximo de 4
punciones y una mediana de 1 puncién, estas diferencias

fueron estadisticamente significativas (P<0.001) (Tabla 3,

Figura 5).

Tabla 3. Comparacién de peso y nimero de punciones por tipo de guia.

Min. Max. Mediana P°
Guias anatomicas 1.8 70.0 5.1
Peso (kg) Ultrasonido 3.0 90.0 6.9 0.018
Total 1.8 90.0 6.0
Guias anatomicas 1.0 13.0 2.0
Numero de
Ultrasonido 1.0 4.0 1.0 <0.001
punciones
Total 1.0 13.0 1.0

b. Prueba U de Mann-Whitney.

100.0

Peso (kg)
@

[ele}

200
p— —

Guias anatémicas Ultrasonido

Tipo de guia para insercion de CVC

Figura 4. Comparacion del peso de los pacientes por tipo de guia para insercién de CVC.
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Numero de punciones

Guias anatomicas Ultrasonido

Tipo de guia para insercion de CVC

Figura 5. Comparacién del nimero de punciones entre los tipos de guia para insercion de CVC.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Hoy en dia el acceso venoso central por su utilidad, es uno de
los procedimientos mas empleados por el personal de salud,
por lo que es importante su uso adecuado y llevar a cabo el
entrenamiento necesario para su instalacion, pues estos son
algunos de los factores que influyen en el éxito de su
colocacion, asi como utilizar la mejor técnica que asegure la

instalacion del acceso y el menor numero de complicaciones,

Este estudio es el primero que aborda especificamente el
uso de la ecografia durante la canulacion de la vena yugular
interna guiado por ultrasonido en nuestro hospital, un hospital
escuela donde dia a dia se coloca un numero importante de

accesos vasculares.

Al analizar la complicaciones que se presentaron en
nuestros pacientes en estudio, aquellos a los que se coloco el
acceso por guias anatdmicas tuvieron una incidencia de
complicaciones de 22.6% siendo la puncion arterial la
complicacion mas frecuente seguida del neumotérax, superior

a lo reportado en la literatura que menciona pueden ocurrir en

un 2-19%. >
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En el grupo de puncién guiada por ultrasonido solo se
presentd una complicacion, tal es el caso de hematoma con

una proporcion de complicaciones de 1.6% similar a lo

reportado por la literatura 4.5%. !

El éxito de la colocacion de un acceso vascular central se
present6 en el 100% de nuestros  pacientes
independientemente de la técnica utilizada, superior a lo

reportado en la literatura.

En cuanto al numero de punciones se encontrd una
mediana de 2 punciones para el grupo de pacientes a los
cuales se les coloco por guias anatdomicas y de 1 puncion para

los que fueron guiados por ultrasonido, similar a lo reportado

en la literatura. >°
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

En base a este estudio, concluimos que:

1.

El acceso vascular central de la vena yugular interna
guiado por ultrasonido es un procedimiento eficaz vy
seguro al tener una tasa de éxito del 100% en nuestro
estudio, y una menor tasa de complicaciones (1.6%)
respecto a los que se pusieron por guias anatomicas
(22.6) p=0.001.

. El numero de punciones que se requieren para la

insercion exitosa de un catéter por guias anatomicas en

la vena yugular interna fue de 2.

. El numero de punciones que se requieren para la

insercion exitosa de un catéter guiado por ultrasonido en

la vena yugular interna fue de 1.

. La mediana de peso de los pacientes a los cuales se les

coloco un acceso vascular central guiado por ultrasonido
fue de 6.9kg, con un peso minimo fue de 3kg y maximo
de 90kg.

La mediana de peso de los pacientes a los cuales se les
coloco un acceso vascular por guias anatomicas fue

5.1kg, con un peso minimo de 1.8kg y maximo de 70kg.
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6. La complicacion inmediata mas frecuente en la instalacion
de un acceso vascular por guias anatomicas en la VY| fue
la puncién arterial (22.6%) seguida del neumotérax.

7. La complicacion inmediata mas frecuente en la instalacion
de un acceso vascular en la VY| guiado por ultrasonido

fue el hematoma solo en un paciente.
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CAPITULO IX
ANEXOS

| Procedimientos para el diagnésticoy planeacion quirurgica de accesos vasculares con catéter. |

Solicitud NO
de (Catéter
acceso implantable?

vascular
lSI l o
Y REGISTRO
;;’cm /
NO / No sl
| * / }
=

Evaluacién
US/A-TAC del
capital venoso

NO
¢ Catéter
previo?

Clinica de Cattteres, Depto de Enformeria MNP,

Anexo 1. Propuesta de procedimientos para el diagnostico y

planeacion quirurgica de accesos vasculares con catéter.
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Procedimientos para el diagnésticoy planeacion quirurgica de accesos vasculares con catéter.

Anexo 2. Propuesta de procedimientos para el diagnéstico y

planeacion quirurgica de accesos vasculares con catéter.

39



CAPITULO X
REFERENCIAS

. Janes, M. Kalyn, A. Pinelli, J. Paes, B. A randomized trial
comparing peripherally inserted central venous catheters
and peripherally intravenous catheters in infants with very
low birth weight. J. Pediatr. Surg. 2000; 35(7): 1040-1044.

. Nolan, M. Yadav, H. Cawcutt, K. Cartin-Ceba, R.
Complication rates among peripherally inserted central
venous catheters and centrally inserted central catheters in
the medical intensive care unit. J.Crit.Care. 2015: 31(1):
238-242.

. Ponce, P. Fumiko, A. Toma, E. Tsunechiro. M. Initial
peripherally inserted central catheter tip position in
neonates. Rev. Esc. Enferm. USP. 2008; 42(4):719-724.

. Lourenco, S. Da Silva, C. Nurse's knowledge about the
insertion procedure for peripherally inserted central
catheters in newborns. Rev. Latino-am de Enferm. 2010:;

18(2): 189-195.

. Dongara, B. Patel, D. Nimbalkar, S. Potana, N. Nimbalkar,

A. Umbilical Venous Catheter Versus Peripherally Inserted

40



Central Catheter in Neonates: A randomized Controlled
Trial. J. Trop. Pediatr. 2017. pii:fmx099.
doi:10.1093/tropej/fmw099.

6. Fuentealba, |. Retamal, A. Ortiz, G. Pérez, M. Evaluacion
radioldgica de catéteres en UCI neonatal. Rev.Chil. 2014;
85(6): 724- 730.

7. Christine S.M. Lau1,2 and Ronald S. Chamberlain,
Ultrasound-guided central venous catheter placement
increases success rates in pediatric patients: a meta-
analysis, Pediatr. Res., 2016; 80(2) 178-184.

8. Rickard, C. Webster, J. Wallis, M. Marsh, N. McGrail, M.
French, V. Foster, L. Gallagher, P. Gowardman, J. Zhang,
L. McClymont, A. Whitby, M. Routineverss clinically
indicated replacement of peripheral intravenous catheters:
a randomised controlled equivalence trial. Lancet. 2010;
380(9847): 1066-1074.

9. Montes, M. Alvarez, M. Importancia de la correcta posicion
de los PICC en Neonatologia para evitar complicaciones.
Rev.Ter. Intrav. 2009; 1(1) 4-9.

10.Mermel, L. Allon, M. Bouza, E. Craven, D. Flynn,P.

41



O Grandy, N. Raad, I. Rijndersa, B. Sheretz, R. Warren, D.
Clinical practice guidelines for the diagnosis and
management of intravascular catheter-related infection:

2009 update by the infectious diseases society of America.
Clin. Infect. Dis. 2009; 49(1): 1-45.

11.Rumi, L. Torralbas, O. Mallafre, A. (2016). Cuidados y

prevencion de la infeccion de catéteres intravasculares.
Tratado de Enfermeria en Cuidados Criticos y Neonatales.

52. [Version en linea] http://ajibarra.org/84-3

12. Smith, S. Moureau, N. Vaughn, V. Boldenow, T. Kaatz, S.

Grant, P. Bernstein, S. Flanders, S. Chopra, V. Patterns
and Predictors of Peripherally Inserted Central Catheter
Occlusion: The 3P-O Study. J. Vasc. Interv. Radiol. 2017
28(5) 749-758.

13. Moureau, N. Lamperti, M. Kelly, L. Dawson, R. Elbarbary,

M. Van Boxtel, A. Pittiruti, M. Evidence-based consensus
on the insertion of central venous access devices: definition
of minimal requirements for training. Br. J. Anaesth. 2013;
110(3): 347-356.

14.Uygun, |. Hanifi, M. Otcu, S. Ozturk, H. Peripherally

inserted catheters in the neonatal period. Acta Cir. Bras.

42



2011; 26(5) 404-411.

15. Fuentealba, |I. Retamal, A. Ortiz, G. Pérez, M. Evaluacion
radioldgica de catéteres en UCI neonatal. Rev. Chil. 2014;
85(6): 724- 730.

16. Grau, D. Clarivet, B. Lotthé, A. Bommart, S. Parer, S.
Complications with peripherally inserted central catheters
(PICCs) used in hospitalized patients and outpatients: a
prospective cohort study. Antimicrobial Resistance and
Infection Control. 2017; 6:18.

17.Bulbul, A. Okan, F. Nuhoglu, A. Percutaneously inserted
central catheters in the newborns: a center’'s experience in
Turkey. J Matern Fetal Neonatal Medicine. 2010; 23(6):
529-535.

18.0hki, Y. Yoshizawa, Y. Watanabe, M. Kuwashima, M.
Morikawa, A. Complications of percutaneously inserted

central venous catheters in Japanese neonates. Pediatr.
Int. 2008; 50: 636-639.

19. Park, J. Kim, H. A comprehensive review of clinical nurse
specialist-led peripherally inserted central catheter

placement in Korea: 4101 cases in a tertiary hospital. J of

43



Infus Nurs. 2015; 38(2) 122-128.

20. Tomazi, A. Chollopetz, M. Adverse events related to the
use of central venous catheters in hospitalized newborns.
Rev Latino-am Enferm. 2010; 18(2):196-202.

21.Nahirya, P. Byarugaba, J. Kiguli, S. Kaddu-Mulindwa, D.
Intravascular catheter related infections in children

admitted on the paediatric wards of Mulago hospital,
Uganda. Afr. Health Sci. 2008; 8(4): 206-216.

22.Van den Berg, J. L66f-Astrom, J. Olofsson, J. Fridlund, M.
Farooqi, A. Peripherally inserted central catheter in
extremely preterm infants: Characteristics and influencing
factors. J Neonatal Perinatal Med. 2017; 10(1): 63-70.

23.Sainathan, S. Hempstead, M. Andaz, S. A single
institution experience of seven hundred consecutively

placed peripherally inserted central venous catheters. J
Vasc Access. 2014. 15(6) 498-502.

24. Mickler, P. Neonatal and Pediatric Perspectives in PICC
placement. J of Infusion Nursing. 2008; 31(5):282-285.

25. Arkinson, P., Boyle, A. Robinson, G., Campbell, G. Should

ultrasound be used for central venous catheterisation in the

44



emergency department. Emerg Med J. 2005; 22 (158-164)

26. Paulson, P. Miller, K. Neonatal peripherally inserted
central catheters: recommendations for prevention of
insertion and post insertion complications. Neonatal
Network. 2008; 27(4): 245-266.

27.14.Sneath, N. Are supine chest and abdominal
radiographs the best way to confirm PICC placement in
neonates? Neonatal Network. 2010; 29(1) 23- 35.

28. Capellino, P. Benavidez, F. Perriello, J. Ramos, R. Pierini,
L. Cateterizacién venosa subclavia. Rev. Hosp. Priv.
Comun. 2003; 6(2).

29. Callejas, A., Osiovich, H., Ting, J. Use of peripherally
inserted central catheters (PICC) via scalp veins in
neonates. J Matern Fetal Neonatal Med. 2016; 29 (21):
3434-8.

30. Sigaut, S. Skhiri, A., Stany, ., Golmar, J., Nivoche, Y.,
Constant, I. Murat, |., Dahmani, S. Ultrasound guided
internal jugular vein Access in children and infant: a meta-

analysis of published studies. Pediatric Anesthesia. 2009;
19: 1199-1206.

45



31.Domino K, Bowdle T, Posner K, et al. Injuries and liability
related to central vascular catheters: a closed claims

analysis. Anesthesiology 2004; p 1411-1418

32.Duarte, V. Accesos vasculares centrales. Manual de
accesos Vasculares. Espana. Editorial Duarte. 2010. p 58-
60

33. Montes, F., Rodriguez, A., Cura, ., Barreto, I., Hernandez,
A., Rodriguez, I, Quero, J. De la O, Manuel. Efficacy and
safety  ultrasound-guided internal  jugular  vein
catheterization in low birth weight newborn. . J. Pediatr.
Surg. 2016; 51 (1700-1703).

46



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Planteamiento del Problema
	Capítulo III. Pregunta de Investigación
	Capítulo IV. Objetivos
	Capítulo V. Material y Métodos
	Capítulo VI. Resultados
	Capítulo VII. Discusión
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Capítulo IX. Anexos
	Capítulo X. Referencias

