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Resumen

La presion venosa central ( PVC) es la presién medida a través de la punta del catéter
gue se coloca dentro de la auricula derecha, es un elemento fundamental para evaluar
el estado del paciente en situacion critica, valorar la precarga y nos orienta sobre la
necesidad de administrar liquidos o deplecionarlos con el uso de diuréticos o métodos
de eliminacién méas activa como la hemofiltracion veno-venosa continua, el uso de
vasodilatadores, etc. La presion venosa periférica (PVP) se puede obtener por medio
de un catéter venoso colocado en alguna extremidad. El estudio pretende identificar la
correlacion que existe entre estas presiones por consiguiente, el objetivo general es
conocer si la cifra de la PVP es comparable con la cifra de PVC. Este trabajo de
investigacion fue realizado en el Hospital General Balbuena. En la hipétesis inferimos
que la presion venosa periférica es similar a la presién venosa central, para verificar
nuestro resultado, se realizé6 un estudio observacional, comparativo, transversal,
prospectivo de intervencion cuasi-experimental donde se incluyeron 19 pacientes de 20
a 80 afos, con presencia de catéter venoso central y catéter venoso periférico
funcionales, se realizaron cinco mediciones de ambas presiones, previo a la induccién
anestésica, 5-10 min posteriores a la induccion, 60 minutos posterior a la induccion, 180
minutos posteriores a la induccién y previo a la extubacion, estos resultados se
procesaron en Epi-info version 5. Con lo cual concluimos que ambas presiones son
similares, que son independientes del uso de agentes anestésicos y del tiempo
quirdrgico por lo cual podria hacerse uso de la PVP y tener un valor aproximado de la
PVC sin necesidad de contar con un cateter venoso central y con ello poder reducir las
complicaciones por la colocacion del CVC y dar un mejor manejo transanestésico.

[. Introduccion

El estudio pretende identificar si la presion venosa periférica (PVP) es similar a la presion
venosa central (PVC) con la finalidad de hacer uso del catéter venoso periférico (CVP)
como parte del monitoreo habitual para valorar la precarga y orientarnos sobre la
necesidad de administrar liquidos o deplecionarlos, con ello podriamos dar un mejor
manejo transnestésico ademas podriamos disminuir el las complicaciones que pudieran
presentar los pacientes por la colocacion de catéter venoso central.

El CVP se coloca en todos los pacientes que ingresaran a quir6fano con la finalidad de
tener una via permeable para la medicacion y para la administracion de liquidos y
hemoderivados, por lo que el personal de salud tienen facil acceso y capacitacion sobre
su colocacién y uso, esto nos facilita poder utilizarlo para monitoreo.



Il. Marco teérico y antecedentes

La presion venosa central (PVC) es la presiéon medida a través de la punta del catéter

que se coloca dentro de la auricula derecha. Su determinacion “es un elemento

fundamental para evaluar el estado del paciente en situacién critica, valora su

precarga y orienta sobre la necesidad de administrar liquidos o deplecionarlos con

el uso de diuréticos o0 métodos de eliminacion mas activa como la hemofiltracion

veno-venosa continua, el uso de vasodilatadores, etc.

La insercion y mantenimiento de catéteres venosos centrales (CVC), ademas

de precisar personal experto, no esta exenta de complicaciones, tales como

neumotdrax, hemotdrax, embolias, trombosis venosas, arritmias, sepsis, puncién

arterial.”® La presion de la auricula derecha se puede medir de tres maneras:

1. Monitoreo de agua conectado a un catéter central

2. A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar

3. A través de una via colocada dentro de la auricula derecha y conectada a un
sistema transductor de presion.

Un método de uso alterno, menos conocido e invasivo es “la cifra de presion venosa

periférica (PVP) que se correlacionan con la de PVC con una alta significancia

estadistica, con una diferencia media aproximada entre ambas presiones de 1,5

mmHg” @)

“La sangre de todas las venas sistémicas fluye hacia la auricula derecha del
corazén, por lo que la presion del interior de esta camara se denomina presion
venosa central. La presion en la auricula derecha esta regulada por el equilibrio
entre:

1. La capacidad del coraz6n de bombear la sangre hacia el exterior de la auricula 'y
el ventriculo derecho hacia los pulmones.

2. La tendencia de la sangre a fluir desde las venas periféricas hacia la auricula
derecha.

Si el corazén derecho bombea con fuerza, la presién en la auricula derecha
disminuye, mientras que, por el contrario, la presién aumenta si el corazén derecho
es mas débil. Ademas, cualquier efecto que cause una entrada rapida de sangre en
la auricula derecha desde las venas periféricas eleva la presién de la misma.
Algunos de estos factores que aumentan este retorno venoso (y, por tanto,
aumentan la presion en la auricula derecha) son: a) aumento del volumen de sangre
b) aumento del tono de los grandes vasos en todo el organismo, con el incremento
resultante de las presiones venosas periféricas ¢) “la dilatacion de las arteriolas, lo
que disminuye la resistencia periférica y permite que el flujo de sangre entre las
arterias y las venas sea mas rapido.” @

“La presion normal en la auricula derecha es de 0 mmHg, es igual a la presion
atmosférica. ° “El limite inferior de la presion en la auricula derecha es de -3 a -5
mmHg, Se acerca a estos valores cuando el corazén bombea con vigor o cuando
hay un gran descenso del flujo sanguineo”.®



Las venas grandes ejercen poca resistencia al flujo sanguineo, debido a ello, la
presién de las venas pequefias mas periféricas en una persona que esta en decubito
es entre +4 y +6 mmHg mayor que la presién en la auricula derecha.” ? “Cuando la
presion en la auricula derecha aumenta por encima de su valor normal, la sangre
comienza a volver a las venas grandes. Este retorno de la sangre aumenta su
tamafio y los puntos de colapso se abren cuando la presion en la auricula derecha
aumenta por encima de +4 a +6 mmHg. Cuando la presion en la auricula derecha
sigue aumentando, la presion venosa periférica en las extremidades y en todo el
cuerpo también lo hace.” @

La presion gravitacional se produce en el aparato vascular por el peso de la sangre
en las venas. Cuando una persona esta en bipedestacion, la presion de la auricula
derecha se mantiene en torno a 0 mmHg porque el corazén bombea en las arterias
cualquier exceso de sangre que intente acumularse en ese punto. No obstante, en
un adulto que esta de pie y quieto la presion de las venas en los pies es de +90
mmHg, por el peso gravitacional. “Las presiones venosas en los demas niveles del
organismo varian proporcionalmente entre 0 y 90 mmHg.” @(Ver Imagen 1). Si no
hubiera valvulas en las venas el efecto de la presién gravitacional haria que la
presion venosa de los pies fuera siempre de +90 mmHg en un adulto en
bipedestacién. No obstante, cada vez que se mueven las piernas, se tensan los
musculos y se comprimen las venas, lo que empuja la sangre fuera de ese territorio
venoso. Sin embargo, “las valvulas de las venas estan distribuidas de tal forma que
la direccién del flujo sanguineo venoso solo puede ir hacia el corazon. Este sistema
de bombeo se conoce como «bomba venosa» 0 «bomba muscular» y su eficiencia
basta para que, en circunstancias normales, la presidon venosa de los pies de un
adulto que camina se mantenga por debajo de +20 mmHg.” @(Ver Imagen 2) Las
venas poseen valvulas de un solo sentido que impiden el flujo contrario. “Las venas
periféricas asumen un papel muy trascendente en el control del gasto cardiaco.” ©®

La sangre sale del compartimiento venoso central y entra al ventriculo derecho a
una velocidad igual al gasto cardiaco. En contraste, “el retorno venoso es, por
definicion, la velocidad a la cual la sangre regresa al térax desde los lechos
vasculares periféricos y, por tanto, la velocidad a la cual la sangre entra al
compartimiento venoso central.”® “cualquier cambio en el volumen venoso central
produce un cambio correspondiente en la presion venosa central.”®

“La presion venosa periférica puede verse como equivalente a la “presion promedio
de llenado circulatorio”. La velocidad de flujo sanguineo entre el compartimiento
venoso periférico y compartimiento venoso central se determina con la ecuacion
basica de flujo (Q'= P/R), donde P es la caida de presién entre los compartimientos
venoso y periférico, y R es la pequefia resistencia relacionada con las venas
periféricas.” ®(Ver Imagen 3)

La medicién de la PVP ha sido una técnica poca usada debido a la anatomia venosa
sin embargo es una tecnica accesible y con la cual podriamos mejorar y guiar el
manejo de liquidos transanestésico de los pacientes.
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Los anestésicos intravenosos e inhalatorios pueden producir vasodilatacion
sistémica mediante un efecto directo o por inhibicién de la actividad vasoconstrictora
del sistema nervioso simpatico. Durante la ventilacibn mecanica hay menor
discrepancia entre la PVP y la PVC debido a la influencia de la presion intratoracica
ya que al aumentar, disminuye el gradiente de presion del retorno, por otra parte,
los pacientes se encuentran quietos, con poca actividad muscular o incluso bajo
efecto de bloqueadores neuromusculares, de esta manera se evita la accion de
incrementar la presidon venosa tanto periférica como central y la influencia
gravitacional esta limitada por la posicion en decubito durante la anestesia, por lo
gque ambos efectos, aumentan la correlacion entre PVC y la PVP.

Anatomia del sistema venoso (Ver imagen 9,10 y 11). Las venas superiores cuentan
con un menor nimero de valvulas en comparacion con los miembros inferiores. (Ver
Imagen 4y 5). Para entender el comportamiento de los liquidos a nivel intravascular
y como efectuar la mediciéon en las presiones existentes dentro de ellos, es
necesario conocer la presion hidrostatica la cual: “estudia las leyes de los liquidos
en reposo. Todas las particulas de un cuerpo liquido en reposo experimentan la
accién de las particulas que estan sobre ellas y ademas las fuerzas exteriores que
actian sobre la superficie libre del liquido. La accién que esas fuerzas provocan
dentro del liquido una presion.”®

“La presion ejercida por un liquido, es proporcional a la altura de liquido. Ph= Pe h.
En donde: Ph es la presion hidrostéatica, Pe el peso especifico del liquido y h la altura
de liquido.” ° “El principio de Pascal o ley de Pascal:” La presion ejercida por un
fluido incompresible y en equilibrio dentro de un recipiente de paedes indeformables,
se transmite con igual intensidad en todas las direcciones y en todos los puntos del
fluido”. ®
“Se pueden identificar las cinco propiedades siguientes de un fluido en reposo.

1.” En cualquier punto en el interior de un liquido en reposo la presion es la misma
en todas las direcciones”.

2: “La presion en todos los puntos situados en un mismo plano horizontal en el seno
de un fluido en reposo es la misma.”

3. En un fluido en reposo la fuerza de contacto que ejerce en el interior de un fluido
una parte de un fluido sobre la otra contigua al mismo tiene la direccién normal a la
fuerza de contacto.

4.: La fuerza de la presion de un fluido en reposo se dirige siempre hacia el interior

del fluido, es decir, es una compresion, jamas una traccion.

Tomando como positivo el signo de compresioén, la presion absoluta no puede ser
jamas negativa.

5: La superficie libre de un liquido en reposo es siempre horizontal.” ©

A diferencia de un recipiente rigido, las venas son en cierto grado elasticas lo que
puede provocar variaciones de la presion venosa en los diferentes sitios anatémicos
en los que sea medida.

11



Eje flebostatico. Basandonos en las leyes de la hidrostatica, podemos hacer una
monitorizacion de la presion existente en la desembocadura de la vena cava a la
auricula derecha encontrando “El eje flebostatico o punto medio anteroposterior
toracico, es el punto de referencia de la auricula derecha. Este es valido siempre y
cuando el paciente esté en posicién supino o Fowler. La manera de localizar el eje
flebostatico puede dividirse en dos pasos:

1. Se debe trazar una linea imaginaria desde el cuarto espacio intercostal hasta el
lado derecho del térax.

2. Una vez hecho esto, hay que trazar una segunda linea imaginaria desde la linea
media axilar del paciente hacia abajo.

En el punto donde estas dos lineas imaginarias se crucen se encontrara el eje
flebostético del paciente.

La monitorizacion intravascular debe estar a este nivel. Esto elimina los efectos de
la presion hidrostatica sobre el transductor de presion.” ()

El valor del monitoreo de la PVC, marca “Las necesidades totales de liquido, las
cuales estan integradas por la expansion compensadora del volumen intravascular,
el reemplazo del déficit, los liquidos de mantenimiento, la restauracion de perdidas
y la sustitucion de la redistribucion de liquidos.” @

“La evaluacién de una adecuada hidratacion parenteral es de vital importancia para
el mantenimiento del gasto cardiaco y evitar asi situaciones de hipovolemia e
hipoxia tisular.”

Los objetivos de la administracion intraoperatoria de liquidos pueden resumirse en
cuatro puntos:

1. Mantener la volemia

2. Mantener un aporte de oxigeno adecuado.

3. Mantener las concentraciones electroliticas dentro de la normalidad.

4. Mantener la normoglicemia.

Otros monitoreos basados en la presion hidrostatica aportan mediciones continuas
e indices dinamicos, en tiempo real y no invasivos, con potenciales aplicaciones en
el manejo de la hidratacion parenteral. “Tal es el caso del indice de Variabilidad
Pletismogréfica (PVI, Masimo Corp, Irvine, CA, USA), el cual analiza el grado de
variabilidad de la curva pletismografica en relacién con los ciclos respiratorios. Esta
variabilidad podria relacionarse con el estado de hidratacion del paciente bajo
anestesia general y en asistencia mecanica respiratoria’® Cuando el indice de
variabilidad pletismogréfica (PVI) es mayor de 14% los pacientes responden a la
expansion de volumen, mientras que cuando el PVI es menor a 14% el paciente no
es respondedor a liquidos.

Del mismo modo podemos evaluar la presion venosa central y el indice de
variabilidad de pulso mediante la PVC y muy cercanamente con la PVP. Cuando se
monitoriza la PVC, existe una curva que esta compuesta por tres ondas positivas (a,
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c y V) y dos ondas negativas (X y y) y estas se correlacionan con diferentes fases
del ciclo cardiaco y el electrocardiograma. (Ver anexo 7 y 8). “La onda a se debe al
incremento de la presion auricular durante la contraccion de la auricula derecha. Se
correlaciona con la onda P del electrocardiograma. La onda ¢ es secundaria a
elevacion de la valvula tricispide hacia la auricula derecha durante la contracciéon
ventricular temprana, se correlaciona con el final del segmento QRS. La onda v se
presenta por la presion que se produce cuando la sangre que llena la auricula
derecha se encuentra con una valvula tricuspide cerrada, ocurre al finalizar la onda
T en el electrocardiograma. La onda x se genera por disminucion de la presion
auricular durante la mitad de la sistole y que permite una mayor relajacion auricular,
asi como cambios en su geometria. La onda y es producida por la valvula tricuspide
abierta en diastole con flujo de sangre hacia el ventriculo derecho, ocurre antes de
la onda P en el electrocardiograma.” *? Cada 1 mmHg equivale a 1.35 cmH20O, por
lo que se realiza la conversion pertinente para estadarizar los valores obtenidos.®

Procedimiento para la medicion de PVC

Lavarse las manos.

Conectar las 3 partes del equipo de medicién de PVC.

a) Conectar el equipo de infusion a la solucién (insertar bayoneta) y este a su vez al
sistema tubular que contiene la llave de tres vias asegurando la conexion con el
conector lock.

b) El sistema tubular de medicion se inserta a la escala manométrica.

c¢) Colocar el sistema tubular que va a la parte terminal del catéter central. - Purgar
el sistema de medicion de la PVC.

- Conectar el sistema para medicion de la PVC (ya purgado) al catéter central. -

Fijar el manometro de la PVC al soporte de la solucion. En el punto cero del

manometro, el cual debe estar a nivel de la auricula derecha del paciente. (Ver figura

6)

Procedimiento para la medicion PVC y PVP.

- Colocar al paciente en decubito supino, con la cama dispuesta horizontalmente,
en caso de algun estado respiratorio, bajar la cabecera de la cama tanto como pueda
tolerar y medir la PVC.

-Localizar el punto flebostatico (colocar el punto cero del manémetro a la altura de
la auricula derecha del paciente, la cual se localiza en la linea axilar media en el
cuarto espacio intercostal).

- Llenar las tuberias del equipo con solucién, expulsando todas las burbujas del
sistema.

-Girar la llave de vias siguiendo las manecillas del reloj, de tal manera que la solucién
llegue al manémetro a una altura de 20 cm de H20, o a dos tercios de su capacidad.
-Girar nuevamente la llave para que la solucion contenida en el manometro fluya
hacia el paciente.
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-Observar el descenso de la solucién a través del manometro. El liquido debe
fluctuar con cada fase de la respiracion. En el nivel en que se detiene el descenso
de la solucioén, es la cifra que se registra la presién venosa central.

-Colocar la llave de tres vias en la posicion que permita el paso de la solucién
intravenosa al paciente, controlando la permeabilidad y la velocidad del flujo.
-Lavarse las manos.

-Reqgistrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H20 y la hora de la verificacion.
-Vigilar constantemente el sitio de insercién y conservar una técnica aséptica. -
Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.

[ll. Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

En el Hospital General Balbuena, de acuerdo con el censo y al tipo de pacientes que
ingresan a esta unidad, es comdn enfrentarnos a manejos que requieren
reanimacioén hidrica, uso de vasopresores y un monitoreo estrecho adecuado para
mejorar el padecimiento y el prondstico el mismo. En la actualidad no se cuenta con
recursos mas avanzados que podrian darnos una orientacion y facilitar el manejo
adecuado durante su intervencion. Al ingresar los pacientes a quirofano sin
excepcion alguna, cuentan con via periferica, por el contrario, no todos cuentan con
un cateter venoso central. En algunos casos la colcacién del cateter venoso central
puede llegar a tener complicaciones o puede no ser funcional para la medicion de
la presion venosa central. Si existe una relacién importante y significativa entre la
presion venosa periferica y la presion venosa central, se podria hacer uso de esta
via sin necesidad de invadir a los pacientes y obteniendo cifras similares a la presion
venosa central brindando un mejor manejo y un apoyo importante para el
anestesiélogo durante el transoperatorio ademas de disminuir los costos y seria una
técnica que podria usarse no solo para las salas de quiréfano.

La investigacion se realiz6 con base a la siguiente pregunta: ¢La medicién de la
presién venosa central es comparable con la presion venosa periférica?

IV. Justificacion

En el Hospital General Balbuena del 01 de agosto del 2021 al 22 marzo del 2022,
ingresaron a cirugia 1062 pacientes de los cuales, todos tenian via venosa periférica
16-18G y solo 62 casos tenian catéter venoso central y via venosa periférica,
provenian de los servicios de UCI y trauma choque.

Del total de intervenciones, 68 egresaron con diagnostico de choque séptico,
hipotension y choque hipovolémico, patologias en las cuales se us6é PVC para
mejorar prondstico, por medio de la reposicion hidrica. 11 provenian de UCl y trauma
choque, 22 de hospitalizacion y 35 del servicio de urgencias. Por lo que, si la
medicion de la presidén venosa periférica fuera comparable, podria usarse como una
guia para mejorar el prondstico y tratamiento de nuestros pacientes disminuyendo
el nimero de complicaciones secundarias a la colocacion de CVC.
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La medicion de la PVC no se ha considerado rutinaria durante el transanestésico
por ser invasiva, sin embargo, su conocimiento es de sumo interés para un
adecuado monitoreo cardiovascular, es comldn que pacientes que seran
intervenidos con cirugia de baja complejidad no estén exentos de requerir
transoperatoriamente un monitoreo mas completo que nos oriente sobre su manejo.

En tanto que la colocacion de una via periférica en la cual podria realizarse la
medicion de la PVP resultaria mas confortable y Gtil para el anestesiologo y el
paciente si existiera una similitud en los resultados de este proyecto.

Se le ha dado poca importancia y poco uso a la medicién de PVP, pero podria
sustituir la necesidad de tener un CVC si sus datos fueran comparables y asi mejorar
el manejo transanestésico de los pacientes minimizando las complicaciones y los
gastos. Incluso podria usarse para guiar el manejo de fluidos y drogas vasoactivas
0 sobrecarga cardiaca desde cualquier area del hospital y desde cualquier unidad.
Colocar un catéter venoso periférico es parte de los procedimientos que se realiza
en la mayoria de los pacientes hospitalizados y a todos los que seran intervenidos
quirargicamente, la PVP es una técnica que puede dominar facilmente el personal
médico y de enfermeria del sistema de salud, de capacitacién rapida y que
podriamos usarlo para fines de monitoreo. Es factible y de rapida colocacion pues
los insumos necesarios se encuentran al alcance rapidamente.

V. Hipotesis
De acuerdo con la previa investigacién generamos como hipétesis verdadera: la

presién venosa periférica es similar a la presion venosa central. La hipétesis de
nulidad: la presion venosa periférica no es similar a la presion venosa central.

VI. Objetivo General

Conocer si la cifra de la presion venosa periférica es comparable con la cifra de la
presién venosa central.

VII. Metodologia
7.1 Tipo de estudio

Cuantitativo, observacional, comparativo, transversal, prospectivo, de intervencion
cuasi-experimental.

7.2 Poblacion de estudio
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Pacientes de 20-80 afios.
Presencia de catéter venoso central.
Presencia de catéter venoso periférico 16-18G

7.3 Muestra.
Tamarfo de la muestra: Censo

7.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento Por
cuota.

Criterios de inclusion: Pacientes de 20 a 80 afios, los cuales contaron con catéter
venoso central y catéter venoso periférico, ambos funcionales, que fueron sometidos
a cirugia bajo anestesia general balanceada.

Criterios de Exclusién: Disfuncionalidad en el catéter venoso central, presencia de
infecciones o quemaduras de miembros superiores

Criterios de Eliminacién: Paro cardiaco
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7.5 Variables

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA CALIFIC
(indice/indi DE ACION
cador) MEDICION
Presion Independiente Presion que existe a nivel de la | Cuantitativa | CMH20
venosa desembocadura de la vena continua
central cava hacia la auricula

transmitida por presion

hidrostatica a un manémetro en

cmH20 a través de un catéter

venoso central o bien a un

transductor electronico en un

monitor.
Presion Independiente Presion que existe desde la Cuantitativa | CMH20
venosa vena cava transmitida por el continua
periférica sistema venoso hasta el catéter

venoso periférico por presion

hidrostética a un manémetro en

cmH20 a través de un catéter

venoso periférico bien a un

transductor electrénico en un

monitor.
Ubicacion | Independiente Sitio anatdmico de colocacion | Cualitativa | Mano
del catéter del catéter venoso periférico. nominal Brazo
Venoso antebraz
periférico o}
Calibre de |Independiente Diametro interno de catéter. Cuantitativa | 16G
catéter discontinua |18G
vVenoso
periférico
Tipo de Independiente Numero de limenes del catéter | Cualitativa | Trilumen
catéter venoso central discontinua | bilumen
Venoso
central
Ubicacion |Independiente Sitio anatémico de colocacién | Cualitativa | Yugular
de catéter del catéter venoso central discontinua | subclavio
Venoso
central

7.6 Mediciones e instrumentos de medicion.

Hoja de recoleccién de datos. Toma de PVC Y PVP.

Al realizar valoracion preanestésica, se informo al paciente sobre el estudio y se dio a

firmar consentimiento informado explicando riesgos y beneficios del estudio. Al
17



ingresar a sala de quiréfano, se coloc6 monitoreo habitual, incluyendo medicion de
presion venosa central y medicion de presion venosa periférica.

Se realizaron 5 mediciones que fueron, previo a la induccion anestésica, 5-10 minutos
después de induccion, a los 60 minutos, a los 180 minutos y previo a la extubacion, todos
estos datos se colocaron en una hoja de recoleccion de datos. (Ver Anexo 1y 2).

7.7 Andlisis estadistico de los datos

Plan de tabulacién: Contenido en recoleccion de datos sera vaciado en hojas de Excel
para proceder al analisis estadistico

Plan de analisis: Los resultados seran analizados mediante Epi-Info version 5
Estadistica descriptiva: riesgo relativo, chi cuadrado

Estadistica analitica o Inferencial: Andlisis de varianza, desviacion estandar, regresion
lineal

Analisis cualitativo: Chi cuadrada

VIII. Implicaciones éticas

Riesgo de la investigacion minimo.

Autorizacion por parte del comité de ética para la realizaciéndel protocolo, informacion
amplia y suficiente con firma de consentimiento para la realizacion del protocolo por parte
del paciente, se respetd su autonomia con la libertad de abandonar el protocolo en el
momento que el paciente lo decida, se manejara de forma confidencial la informacién
obtenida y generada en el presente trabajo teniendo acceso solamente el investigador
principal y el asesor de tesis. La informacion obtenida en fisico quedara resguardada en
la oficina de anestesiologia del Hospital General Balbuena.

Medidas de biosequridad para los sujetos de estudio: Seguridad de los pacientes, cirugia
segura, medidas de monitoreo se llevaran a cabo durante todo el procedimiento.

Medidas de biosequridad para los investigadores o personal participante: Lavado de
manos segun la OMS, guantes estériles

Otras medidas de bioseguridad necesarias: En sala de quir6fano llevandose a cabo las
técnicas necesarias para mantener los campos quirlrgicos necesarios estériles, se
manipularan las vias venosas continuando con las medidas de sanitizacion adecuadas.
Los catéteres fueron manejados de acuerdo con las guias internacionales para su
manejo, asi como las medidas de proteccion personal basicas como uso de cubre bocas,
bata, gorro, guantes y lentes.

IX. Resultados

El 42% de los pacientes de este estudio, fueron operados por el servicio de cirugia
general, el 58% por el servicio de neurocirugia, la distribuciéon por genero y edad se
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observo que el genero femenino se encuentra por debajo de los 50 afios promedio de
49.67 £ 10.71 con una curva de distribucion solo ascendente; en tanto que el genero
masculino alcanza edad maxima de 72 afios promedio de 54.46 + 11.49 con una curva
de distribucién normal. La poblacion del estudio tuvo una tendencia mayor en el genero
masculino 68% y femenino 32%. De acuerdo con las caracteristicas del catéter venoso
central, se encontraron colocados el 63% trilumen y 37% bilumen, mayormente a nivel
subclavio 73% y 26% yugular.Y para el catéter venoso periférico el 68% de los pacientes
lo tenian localizado en el brazo, 21% en antebrazo y 10% en mano de estos, 68% de
lado izquierdo y 32% lado derecho. El calibre que predominé fue 18G 68% a comparacion
de 16G 32%.

Con base a los datos recabados de las mediciones de presiones, encontramos que el
promedio previo a induccion para PVC fue de 11.37 + 1.30 cmH20y CVP 12.74 + 2.50
cmH20. En la medicién 5-10 minutos posterior a inducciéon PVC 6.97 + 1.52 cmH20 y
CVP 8.18 + 2.58 cmH20, 60 minutos post induccién PVC 6.03 + 1.95 cmH20 y CVP
7.58 £ 1.87 cmH20, 180 min post inducciéon CVC 6.38 £1.89 cmH20 y CVP 7.56 +2.66
cmH20 y por ultimo previo a extubacion promedio de CVC 7.05 + 2.22 cmH20 y CVP
7.98 £3.47 cmH20. ( Ver grafica 1 a 11)

X. Andlisis de resultados

En cuanto a los datos demograficos, el andlisis de varianza resulto con un valor de F
igual a 0.7440, con un valor de p: 0.4003, lo que nos dice que existe una diferencia
significativa entre los dos grupos, que puede influir en el resultado final del estudio.

Analizando por medio de regresion lineal cada una de las mediciones, encontramos para
la primera medicién, previo a la intubacion, una F: 2.2169, con un valor p: 0.1548, y para
la medicion de 5-10 min posterior a induccioén, una F: 0.4683, p: 0.5035, por lo que no
existe diferencia significativa entre ambas mediciones, es decir, gue no son comparables.
Para la medicion de 60 min, una F: 6.4668, p: 0.0217, a los 180 min F: 25.0381 y p:
0.0001. Previo a la extubacion, F: 15.8107, con un valor p: 0.0010

, No existe diferencia significativa entre ambas mediciones, por lo que son comparables
y se rechaza la hipétesis de nulidad.

Por ultimo, se hizo una comparacién entre todas las mediciones de PVC Y PVP sin influir
el tiempo o la utilizacién de medicamentos y se encontrd una F: 146.591132 con una p:
0.01815272, lo cual nos indica que no hay diferencia entre ambas presiones por lo que
son comparables y se rechaza la hipétesis de nulidad. ( Ver tabla 1 a 6) (Ver grafica 12)
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Xl. Discusioén

Existe escasa bibliografia donde se haga referencia de la relacién de la PVP y la PVC
en un paciente que se encuentre bajo la influencia de anestesia general. En nuestra
revision bibliografica encontramos una correlacion de + 1.5 mmHg entre ambas
presiones, estos resultados son similares a los encontrados en nuestro estudio, donde
nuestro resultado fue + 2 mmHg, por lo que inferimos que podria hacer uso de la PVP
como monitoreo transanestésico. Cabe resaltar que la mayoria de nuestra poblacién en
estudio fue ingresada a quiréfano para la realizacion de procedimiento neuroquirdrgico
y debido a las posiciones manejadas, pudiera verse una modificacion de nuestras
mediciones.

Xll. Conclusiones

Podemos concluir que en cuanto al tipo cirugia, los pacientes de cirugia general pueden
presentar variaciones en la PVC secundaria a la introduccién de compresas al abdomen,
haciendo que se eleven, en cambio los pacientes de neurocirugia un factor que puede
modificar los valores es la posicidén quirdrgica que generalmente se les da a los pacientes,
principalmente posicién Fowler.

De acuerdo a nuestro analisis estadistico, existe una relacion altamente significativa
entre ambas presiones sin embargo estas no estan relacionadas con la medicacién
utilizada para la induccién anestésica, por lo que medir la PVP podria ser parte de nuestro
monitoreo evitando efectos adversos asociados a la colocacion del CVC, cabe destacar
gue el hospital donde se realiz6 este estudio, no cuenta con ultrasonido disponible con
el cual podrian guiarse para la colocacion del CVC, concluyendo que utilizando la PVP
podriaAMOS disminuir la incidencia de complicaciones post colocacion de CVC.
Limitaciones del estudio: nimero limitado de pacientes con CVC.

Perspectivas: Aumentar el nimero de pacientes a los cuales se les aplique este estudio.
Durante este estudio, nos encontramos que, en gran parte de los pacientes intervenidos
por el servicio de neurocirugia, se tomaban gasometrias arteriales para corroborar el
estado hidroelectrolitico del paciente por lo cual surge la interrogante ¢habra correlacion
entre la gasometria arterial y la presion venosa central y la presion venosa periférica?
En proximos estudios se sugiere hacer una comparacion entre las mediciones de
presiones y su relacion con los bloqueadores musculares ademés de su correlacion con
las gasometrias arteriales, asi como investigar si la PVP tiene la misma utilidad que la
PVC para identificar la sobrecarga cardiaca, precarga y guia la reposicion de liquidos
durante el transanestésico.
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Anexos
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Figura 1. Valvulas venosas. Hall, J.E. (2017).

Guyton y Hall. Tratado de fisiologia médica (con . »

Student Consult) (13.2 ed.). Elsevier. Figura 2. Presion venosa normal. Hall, J. E. (2017).
Guyton y Hall. Tratado de fisiologia médica (con Student Consult)
(13.2 ed.). Elsevier.
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Figura 3 Presién venosa periférica. Hall, J.E. (2017). Guyton y Hall.
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Figura 6. Equipo para medicion de PVPy PVC
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Figura7  Curva de presion venosa central y correlacion con ciclo cardiaco.

Modificado de: Schummer, W. Central venous pressure: validity and correct measurement. Anaesthesist

2009(58).
5
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Figura 8. Curva de presion venosa central
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VENAS DE
MIEMBRO
SUPERIOR

son de menor tamafio, drenan los lechos capilares. Se unen para formar plexos venosos (red

vénulas Yonaes).

Drenan los plexos venosos.

Venas medianas Son ¢l pasivos) de con senos Cuando estan
llenas, las cispides valvulares ocluyen la luz del vaso, impidiendo el reflujo de
sangre en sentido distal, el flujo El valvular
también divide las columnas de sangre venosa en segmentos mas cortos,

Poseen véivulas venosas. reduciendo la presion retrograda. Ambos efectos hacen que sea mas facil para la
bomba muscular venosa superar la fuerza de gravedad para regresar la sangre al
corazén5

Poseen musculo liso y una tinica adventicia bien desarrollada. 5
Venas grandes Sus paredes son mas delgadas
Las paredes delgadas de las venas les permiten tener una gran capacidad de expansion, lo
L que utilizan cuando el retorno de sangre al corazén queda dificultado por compresién o
presiones interas. 5
Figura 9. Sistema venoso.
se comunica con la
vena mediana del
ik Asciende por el tejido subcutaneo desde codo, que discurre
- la cara lateral de la red venosa dorsal de oblicuamente a través
cefalica la mano, y prosigue a lo largo del borde de la cara anterior del
lateral del carpo y la cara anterolateral codo en la fosa del
del antebrazo proximal y el brazo; codoyseuneala
vena basilica, se une
Se originan en a la vena axilar
la red venosa Vena
superficial m"“" Ll gm\a
antebrazo parte del extremo medial de la red venosa
dorsal de la mano y asciende por el tejido
subcutaneo a lo largo del lado medial del
N antebrazo y la parte inferior del brazo, se
basilica fusiona con las venas satélites de la arteria
bracuial para formar la vena axilar
se extienden por dentro de la fascia profunda, son vasos satélites
pares (con continuas anastomosis) que circulan con las arterias
Profundas principales del miembro y reciben su nombre de estas. 5
R i

Figura 10. Venas de miembro superior
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Venas miembro
inferior

Superficiales ——

Profundas
—

Se forma por la unién de la vena dorsal del 1 ortejo y el arco

g venoso dorsal del pie. Asciende anterior al maléolo medial. Pasa
posterior al condilo medial del fémur.
Safena Se anastomos con la vena safena menor. Atraviesa el hiato
safeno en la fascia lata. Desemboca en la vena femoral. 5 Tiene
magna 102 12 vélvulas,

Se origina en la parte lateral del pie, de la uni6n de la vena dorsal del 5 dedo

con el arco venoso dorsal. Asciende por detras del maléolo lateral, como

continuacién de la vena marginal lateral. Pasa a lo largo del borde lateral del

tendoén calcaneo. Se inclina sobre la linea media de la fibula y perfora la

fascia profunda. Asciende entre las cabezas del musculo gastrocnemio.
Safena Desemboca en la vena poplitea, en la fosa poplitea. 5

Vena tibial anterior
Venas plantares medial y lateral
Venas tibial posterior y fibular

La vena femoral di enp con resp al ligamento ingui
pasando a ser vena iliaca externa. 5

Figura 11. Venas miembro inferior
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i o‘ﬁo SECRETARIA
ﬁ‘ d’ CIUDAD DE MEXICO DE SALUD

o

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PROYECTO DE INVESTIGACION
“COMPARACION ENTRE PRESION VENOSA CENTRAL Y PRESION VENOSA

PERIFERICA™
Incluya pacientes:
Pacientes de 20-80 afios de edad
Presencia de catéter venoso central.
Presencia de catéter venoso periférico 16-18G
FECHA:
HORA:
INICIALES DEL NOMBRE: NHC
EDAD: GENERO:
CATETER VENOSO CENTRAL:
Trilumen Bilumen, Yugular Subclavio
DISTANCIA CATETER VENOSO PERIFERICO:
[ | | | |
Mano Antebrazo Brazo. Derecho Izquierdo
166 186
PRESION PREVIO A 5-10 MIN 60 MIN 180 MIN PREVIO A
INDUCCION POSTERIOR A EXTUBACION
ANESTESICA INDUCCION
PVC
PVP

Figura 12. Hoja de recoleccion de datos

28



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a: Pacientes con catéter venoso central y periférico

Titulo de proyecto: Comparacién entre presion venosa central y presion venosa periférica
Nombre del Investigador Principal: Salas Viveros Perla Ivette
Fecha aprobacién por el Comité de ética:

Introduccién/Objetivo

Estimado(a) Senor/Sefiora:

Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por
la SEDESA en colaboraciéon con el Hospital General Balbuena. El estudio se realizara en los
quiréfanos centrales del Hospital General Balbuena.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacién. Siéntase
libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propésito del presente estudio es comparar la relacién entre la presion venosa central y la periférica para
mejorar el manejo de los pacientes durante el transoperatorio.

Le pedimos participar en este estudio porque usted cuenta con los criterios que utilizamos para dicho
proyecto.

Procedimientos:

Una vez que haya ingresado a quir6fano, lo colocaremos en la mesa quirurgica y colocaremos el monitoreo
adecuado para la vigilancia durante su cirugia, tanto en el cateter venoso central, como en el periférico se
colocara una llave de tres vias y un monitoreo especial el cual cuantifica la presion que existe en dichos
catéteres. Este monitoreo estara conectado a nuestro monitor. Las mediciones se realizaran previo a su
intubacioén, 10 min posterior a la intubacion, una hora y tres horas después de su cirugia y previo a la
retiracion del tubo endotraqueal.

Su participacién consistira en: la autorizacion para la monitorizacién mencionada previamente. Esta se
realizara con las técnicas adecuadas para la preservacion y adecuado funcionamiento de los catéteres.

No hay un beneficio directo por su participacién en el estudio, sin embargo, si usted acepta participar,
estara colaborando con el Instituto Nacional de Salud Publica para poder implementar este tipo de
monitoreo y mejorar el manejo de pacientes durante su cirugia.

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de investigacién del proyecto y no
estara disponible para ningun otro propésito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su
nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de
tal manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacién en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted
esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participaciéon del mismo en cualquier
momento. Su decisién de participar o no en el estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o
afectara de ninguna manera en su puesto de trabajo o en su tratamiento o manejo durante su cirugia.

29



Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son: descanalizaciéon o mal funcionamiento de sus cateter venoso central y/o periférico.
Usted no recibira ningln pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: El/La investigador/a principal de este estudio, Dr./Dra. Salas
Viveros Perla lvette , es responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales que nos
proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos
seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento. Usted puede
solicitar la correccién de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su
consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador
responsable del proyecto a la siguiente direccién de correo peer.salas@gmail.com.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Dr./Dra. Salas
Viveros Perla Ivette al siguiente nimero de teléfono 55 54 54 20 19 6 al correo electrénico
peer.salas@gmail.com.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos
sea tan amable de firmar.

Declaracién de la persona que da el consentimiento

e Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

e Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles riesgos y
beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

e He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacién en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en participar
en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir que su informacién
de salud sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento
para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE:
Nombre:
Firma:
Fecha/hora

30



TESTIGO 1
Nombre:

Firma:
Relacién con

la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre:

Firma:
Relacién con

la participante:
Fecha/hora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:
Fecha/hora

Anexo 13. Consentimiento informado
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Gréfica 1. Histograma de frecuencia de edad y género
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Grafica 2. Histograma edad



Lumen Catéter venoso central
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Gréfica 4. Lumen catéter venoso central
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Gréfica 5. Localizacién catéter venoso central
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Gréfica 6. Colocacion de catétee venoso periférico
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Grafica 7. Calibre de catéter venoso periférico
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Gréfica 8. Localizacion de catéter venoso periférico
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Tipo de cirugia

Gréfica 9. Tipo de intervencidn quirargica
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Grafica 10. Promedio de presion venosa central y presion venosa periférica
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Grafica 11. Relacion entre presién venosa central y presion venosa periférica

ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libertina de cuadracdio de los cuac F alor critico de F
Regresion 1 741.498039 741.498039 146.591132 8.1176E-21
Residuos 93 470.419435 5.05827349
Total 94 1211.91747

Coeficientes Errortipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% uperior 95.0%

Intercepcién 1.50855554 0.62725806 2.40499984 0.01815272 0.26294534 2.75416574 0.26294534 2.75416574
CcvC 0.95991876 0.0792831 12.1074825 8.1176E-21 0.80247824 1.11735929 0.80247824 1.11735929

Tabla 1. Analisis presion venosa central y presion venosa periférica
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Grafica 12. Curva de regresion lineal presion venosa central y presion venosa periférica

ANALISIS DE VARIANZA L
Grados delibertina de cuadracdio de los cuac F alor critico de F

Regresion 1 12941996 12.941996 2.21693896 0.15482048

Residuos 17 99.2422145 5.83777733

Total 18 112.184211

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% uperior 95.0%
Intercepciéon 5.32179931 5.0108385 1.06205764 0.30306499 -5.2501458 15.8937444 -5.2501458 15.8937444
CVC 0.65224913 0.43806307 1.48893887 0.15482048 -0.2719832 1.57648143 -0.2719832 1.57648143

Tabla 2. Andlisis previo ainduccion
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ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libertcma de cuadraddio de los cuac F ‘alor critico de F
Regresion 1 28760699 2.8760699 0.46837272 0.50353005
Residuos 16 98.2489301 6.14055813
Total 17 101.125

Coeficientes  Error tipico  Estadistico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcién ~ 6.49928673 2.86187539 2.27098872 0.03731016 0.43238193 12.5661915 0.43238193 12.5661915
5.4 0.27175464 0.39708288 0.68437761 0.50353005 -0.5700235 1.11353275 -0.5700235 1.11353275

Tabla 3. Andlisis 5-10 min posterior a induccion

ANALISIS DE VARIANZA

Grados de liberttma de cuadraddio de los cuac F alor critico de F
Regresion 1 14.13610568 14.13610568 6.466837904 0.021708314
Residuos 16 34.97500543 2.18593784
Total 17 49.11111111

Coeficientes  Error tipico  Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcion  4.890458596 1.187675742 4.117671536 0.000806127 2.372698497 7.408218695 2.372698497 7.408218695
4 0.470332536 0.184952002 2.542997818 0.021708314 0.078251808 0.862413265 0.078251808 0.862413265

Tabla 4. Andlisis 60 min posterior ainduccion

ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libertcna de cuadraddio de los cuac F ‘alor critico de F
Regresion 1 126.667549 126.667549 25.0381959 0.00012986
Residuos 16 80.9435626 5.05897266
Total 17 207.611111

Coeficientes  Error tipico  Estadistico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcion  1.04056437 1.25312955 0.83037255 0.41854674 -1.6159516 3.69708035 -1.6159516 3.69708035
0 1.0026455 0.20037609 5.00381813 0.00012986 0.57786717 1.42742383 0.57786717 1.42742383

Tabla 5. Andlisis 180 min posterior a induccién
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ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libertima de cuadraddio de los cuac F alor critico de F
Regresion 1 93.24734707 93.24734707 15.81070412 0.001084838
Residuos 16 94.36376404 5.897735253
Total 17 187.6111111

Coeficientes  Error tipico  Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%

Intercepcién  0.436797753 2.053343137 0.212725163 0.834227927 -3.91609524 4.78969075 -3.91609524 4.78969075
4 1.085674157 0.273038503 3.976267612| 0.001084838| 0.506858387 1.664489927 0.506858387 1.664489927

Tabla 6. Andlisis previo a extubacion
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