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RESUMEN

Introduccion y Objetivo: Después de instalar un CVC es necesaria la toma de una
radiografia de térax (RxTx) para descartar complicaciones y para determinar que la
punta del catéter quede en la vena cava superior {(VCS) a la entrada de la auricula
derecha (AD). Estudios previos han determinado que existen factores de riesgo
para que un se encuentre o no en situacidén central, o que se encuentre situado en
una vena “central” pero mal posicionado. Ademas, en la practica diaria se suelen
utilizar algunas pruebas clinicas como el retorno venoso (RV), la oscilacion de la
presion venosa central (OPVC), 1a presencia de arritmias (ARR) y la distancia final
del catéter (DIST} para asumir que un CVC ha quedado en posicion central. Sin
embargo, hoy en dia no se ha establecido su utilidad como pruebas diagnésticas
para determinar la posicion del CVC. Por lo tanto en el presente trabajo nosotros
determinamos la sensibilidad (SEN), especificidad {(ESP), valor predictivo positivo
(VPP}, valor predictivo negativo (VPN) de éstas pruebas tomando como estandar a
la RxTx.

Material y Método: Se ingresaron al estudic a pacientes que requiriercn de la
instalacion o cambio de un CVC. Se registraron las siguientes variables: A) Factores
de riesgo; Namero de catéteres previos, tipo de catéter, sitio de insercidn, lado
(derecho, izquierdo), dificultad al paso de la guia, dificultad al paso del catéter,
longitud externa. B) Pruebas Clinicas; RV, OPVC, ARR, DIST. En todos los
pacientes se realizé la toma de una RxTx de control, en la cual la posicién y
situacion adecuada del catéter se definio cuando la punta se encontro enla VCS a 2
cm de la entrada de la AD. Los datos fueron distribuidos en una tabla de 2X2 para
cada variable y luego se determind SEN (a/a+c), ESP (d/b+d), VPP (a/a+b), VPN
(dic+d) y PREV (a+c/a+b+c+d).

Resultados: Del 1° de agosto del 2000 al 31 de Marzo det 2001, 199 pacientes
requirieron de la instalacion de 252 CVC, 227 (90.1%) catéteres quedaron en
posicion “central” y 25 (9.9%) no centrales. Los siguientes factores de riesgo
tuvieron valores significativos para determinar la probabilidad de una posicién
central: Numero de intentos, dificultad al paso de la guia, dificultad al paso del
catéter, Se observé una alta sensibilidad en retorna venoso y columna de PVC. Se
observo alta especificidad para posicion no central ante la ausencia de arritmias
durante el paso de la guia. En los catéteres centrales, se observd una alta
sensibilidad y valor predictivo positive para posicién central cuando la longitud
interna del catéter se encontro entre los 14 y 18 cm, con una media de 15 cm.

Conclusion: Las Pruebas Clinicas en conjunto son de utilidad como prueba
diagnédstica para determinar la correcta situacidn y posicién del CVC,
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ANTECEDENTES

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), el cateterismo percutaneo de la vena
subclavia y/o la vena yugular interna, conocide como cateterismo venoso central,
es un procedimiento comun en pacientes criticamente enfermos, ya que permite la
administracion de liquidos, nutrientes o medicamentos o inotrdpicos por via
infravenosa, ademas de que permite evaluar parametros hemodinamicos como la
presion venosa central (referencias). La hemodialisis vy la incapacidad para obtener
y mantener un acceso venoso periférico son indicaciones adicionales para el uso
de un catéter venoso central (CVC) (6,7,21).

En 1852 Aubaniac, en la guerra indochina francesa, fue el primero en describir las
indicaciones para el uso de ia técnica de insercion del CVC en fa reanimacion de
militares en estado critico (24). Al siguiente afio Sven Ivar Seldinger describi¢ una
técnica que consistié en realizar la puncidén venosa con una aguja de menor calibre,
después pasar una guia metalica y sobre esta guia pasar un dilatador, para
finalmente, pasar el catéter a través de la guia y colocarlo en la vena cava superior
(VCS), lo mas proximo a ia auricula derecha (AD). Con ésta técnica se mejord la
seguridad durante el procedimiento y ahora constituye un estandar para la
canulacién venosa. En 1962, Wilson y colaboradores reportaron la eficacia del CVC
para monitorizar la presién venosa central {PVC}, de ahi el termino de CVC (25). El
uso clinico y el acceso venoso central se vio incrementado con |a introduccién de la
nutricién parenteral ai ambito ¢linico por Dudrick y colaboradores en 1968 {26,27).
La inserciéon de un CVC es un procedimiento percutaneo, invasivo que no esta libre
de complicaciones ya que el objetivo venoso no puede ser visualizado
directamente. Este procedimiento se asocia a complicaciones bien reconocidas
tales como neumotdrax, hemotérax, arritmias y mala posicion del catéter (2). Otras
complicaciones incluyen; perforacién cardiaca, erosién de la pared de la VCS y AD,
perforacién arterial y venosa, dafio al plexo braquial o nervio frénico, hematoma
mediastinal, quilotorax, hidromediastino, entre otras (12,15,16,18,20,23). Las
arritmias cardiacas son una complicacion potencial inherente al procedimiento. Ei
contacto de la guia yfo catéter con la superficie interna del miocardio ocasiona

irritacion mecanica del endocardio. Se ha reportado una incidencia alta de arritmias



ventriculares durante la colocacion del CVC que no requieren mas tratamiento que
el retroceso de la guia o catéter unos cuantos centimetros (11).

En los Estados Unidos de América, la Adsministracion de alimentos y drogas en los
Estados Unidos de América (FDA, por sus siglas en inglés Food and Drug
Administration) dicta que se debe obtener una radiografia de torax (RxTx)
inmediatamente después de la colocacion de un CVC para confirmar la posicion
adecuada y descartar complicaciones (29). Se ha recomendado gue la punta del
catéter nunca debe entrar a la AD, y en alguncs estudios se ha mostrado que la
punta del catéter puede migrar entre 1 y 3 cm caudaimente con los movimientos
del brazo o la cabeza del paciente. Una colocacion correcta del CVC, por lo tanto,
debe mantener la punta del catéter 2-3 cm por arriba de la unién de la VCS con la
AD. La "ceguedad” del procedimiento y el esfuerzo por dejar un catéter en situacion
central, ha motivado el estudio de diferentes técnicas para cumplir con este
objetivo. Andrews y colaboradores, utilizaron una imagen fluoroscopica y una guia
coh marcas para ajustar la distancia final que guardaria punta del CVC en relacion
con la posicion central en la RxTx (1). Peres y colaboradores desarrollaron
nomogramas para determinar la posicion adecuada de la punta del CVC basados
en la altura y peso del paciente, asi como el sitio de puncion, que después fueron
reproducidos y confirmados por Czepizak con una exactitud del 90 al 97% (14).
Mark y colaboradores midieron el nimero de intentos para colocar un CVC,
dificultad para canular la vena, experiencia de! operador y el nimero de catéteres
previos, resistencia al paso de la guia o catéter, resistencia a la aspiracion de
sangre o paso de soluciones por [os puertos del catéter, sensaciones en el oido,
torax o brazo y el desarrollo de signos o sintomas de neumotérax; encontraron que
los factores clinicos no identifican a los catéteres mal posicionados y concluyen
que la RxTx es necesaria para verificar la correcta posicién del CVC sobre todo en
el acceso yugular interna (3). McGee y colaboradores utilizaron catéteres de 16
centimetros independientemente del silio de acceso {yugular o subclavio) para
asegurar una adecuada posicion de la punta del mismo y reducir [a mala posicion
del catéter en la AD (9). William y colaboradores describieron una técnica que

consistia en guiarse mediante un electrodo electrocardiografico ajustade al CVC



para asegurar que la punta del CVC quedara en posicion central guiados por el
trazo electrocardiografico al entrar a la AD (17).

Se detecta un mayor porcentaje de mala posicion en los catéteres colocados en el
lado izquierdo en relacién a los colocados en el iado derecho y los sitios de mala
posicidn mas comunes scn auricula derecha, vena innominada, vena subclavia
contra lateral, vena yugular, vena cava inferior, ventriculo derecho; también se
reporta la punta doblada haciendo un rizo (22). Se ha enfatizado también la mala
posicién del CVC ya que un catéter mal posicionado puede levar al fallo en Ia
medicion de la PVC o llevar a trombosis de la vena, perforacion de la VCS,
perforacion cardiaca, instilacion de liquido dentro del espacio pleural y mediastino
{21).

Existen reportes en los cuales se menciona la frecuencia de la mala posicion del
CVC y la presencia de complicaciones tempranas en el cateterismo de la vena
subclavia. Esto manifiesta la importancia de obtener una RxTx después de la
colocacion det catéter ya que se considera que la mayoria de estos catéteres mal
posicionados son indetectables si no se obtiene una RxTx. Clinicamente la
ausencia de retorno venoso y un registro cuestionable de la PVC hacen sospechar
al clinico de una mala posicién del catéter. Los nomogramas basados en altura y
peso del paciente en relacion al sitio de puncion propuestos por Peres y Czepizak
fueron reportados en poblacidon caucésica cuya constitucion fisica es diferente al de
otras poblaciones, ademas en la mayoria de los pacientes en nuestra UCI no es
posible determinar ef peso dada su condicién grave o falta de camas metabdlicas
con bascula integrada. El uso del seguimiento electrocardiogréfico del catéter
implica instalar un adaptador metélico entre el electrocardiégrafo y un puerto de la
via central para convertir al catéter en una derivacidn izquierda, ademas de que es
necesario contar con un slectrocardiégrafo y suficiente papel.

En la practica clinica se han sugerido algunas manicbras para determinar si el
catéter se encuentra o no en posicién central, tales como la presencia de arritmias
al paso de la guia o catéter, la presencia de retorno venoso por el catéter, la
presencia de la onda oscilante en la columna de PVC, asi como la longitud del

catéter desde el sitio de insercién a la regién precordial. Sin embargo, hoy en dia



se desconoce la utilidad de dichas pruebas como una prueba diagnéstica para
determinar la situacién y posicion central del CVC. Considerando que estas
pruebas pueden tener una alta sensibilidad y especificidad para determinar la
situacion y posicion final del CVC, hemos decidido comparar estas pruebas contra

la RxTx y validarlas como una prueba diagnostica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

&Son las Pruebas Clinicas de utilidad como prueba diagnoéstica para determinar la

situacion y la posicion central del CVC?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad como prueba diagnédstica el uso de las Pruebas Clinicas para
determinar la posicién central del CVC

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor

Predictivo Negativo de las siguientes pruebas:

+ Retorno venoso
+ QOscilacién de la PVC
+« Presencia de arritmias a! paso de la guia o catéter, longitud del sitio de
insercion el catéter a la regién precordial
2. Determinar factores de riesgo que puedan orientar al clinico respecto a la
situacion y posicion del CVC:
« Numero de catéter
+ NoOmero de vias
+« NOmero de intentos
» Resistencia al paso de la guia

« Resistencia al paso del catéter



PACIENTES Y METODO

Disefio del Estudio

Prueba Diagndstica

Universo de Trabajo

Pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
del Instituto Mexicano det Seguro Social en el periodo comprendido entre Junio del
2000 a Marzo del 2001.

VARIABLES
Variables Independientes:
A. Factores de riesgo para determinar posicion no central del CVC
Sitio de Insercién del catéter
Numero de intentos

Dificultad en el paso de la guia

W=

Dificultad en el paso del catéter

B. Criterios clinicos para determinar posicién central CVC
Presencia de arritmias durante el paso de ta guia
Retorno venoso

Oscilacion de la columna de PVC

Medicion externa del catéter

© o N oo

Longitud final det catéter

Variable Dependiente

Posicion del catéter en la RxTx
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Criterios de Inclusién

1. Todos los pacientes que ingresaron a la UC! durante periodo de estudio que
requirieron de la instalacién de un caléter vencso central, ya fuera de

primera vez o de recambio.
Criterios de Exclusién

1. Pacientes en quienes tuvieron una o mas contraindicaciones para el

procedimiento.
METODOLOGIA
Ingreso del Paciente y captacion de datos

Una vez el paciente en la UC| y con indicacion de instalar un CVC se procedié
llenar la hoja de captacién de datos de cada paciente (Anexo 1). Durante el
procedimiento el médico que realizd la colocacién del CVC recabd la informacion
referente a las varables de estudio. Al final del procedimiento solicitd una RxTx de
control {la cual es una indicacion obligada en todos los pacientes a guienes se les
instala un CVC).

Una vez ilenada la hoja de captacion de datos, el médico emitié un juicio respecto a
la posibilidad de que el catéter estuviera o no central y en adecuada posicion.

Una vez que la RxTx fue tomada, el médico verifica la posicion del catéter de
acuerdo a los lineamientos establecidos. Se registré el resultado.

Cada 24 horas, el investigador principal revisé que los datos en la hoja de
captacion estuvieran correctamente llenados, y se recabd la RxTx y se constato la
situacion y posicion del CVC.

Para la oscilacion de la PVC siempre se corrabord con la enfermera que atendid al

paciente como medida de control.
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Criterios de Inclusion

1. Todos los pacientes que ingresaron a la UCI durante periodo de estudio que
requirieron de la instalacion de un catéter venoso central, ya fuera de

primera vez o de recambio.
Criterios de Exclusion

1. Pacientes en quienes tuvieron una o mas contraindicaciones para el

procedimiento.
METODOLOGIA
Ingreso del Paciente y captacién de datos

Una vez el paciente en la UCI y con indicacién de instalar un CVC se procedit
llenar la hoja de captacion de datos de cada paciente (Anexo 1) Durante el
procedimiento el médico que realizé la colocacion del CVC recabd la informacion
referente a las variables de estudio. Al final del procedimiento salicitd una RxTx de
control {la cual es una indicacion obligada en todos los pacientes a quienes se les
instala un CVC).

Una vez llenada la hoja de captacion de datos, el médico emitié un juicio respecto a
la posibilidad de que e! catéter estuviera o no central y en adecuada posicién.

Una vez que la RxTx fue tomada, el médico verifica la posicién del catéter de
acuerdo a los lineamientos establecidos. Se registro el resultado.

Cada 24 horas, el investigador principal revisé que los datos en la hoja de
captacién estuvieran correctamente llenados, y se recabé la RxTx y se constato la
situacion y posicion del CVC.

Para la oscilacion de la PVC siempre se corrobord con la enfermera que atendi al

paciente como medida de control.
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Todos los catéteres fueron instalados por los médicos residentes de 2° y 3er afio
de la especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Critico quienes contaron, al
momento de! estudic, con amplia experiencia (=50 catéteres colocados
previamente) en la colocacién de CVC via subclavia y yugular interna.

Se considera catéter central y bien posicionado cuando el CVC se encuentra en

VCS con la punta situada a 2 cm por arriba de la union VCS-AD (Figura 1).

Figura. 1. Radiografia de térax anteroposterior para control de catéter, la cual
muestra catéter vencso por acceso subclavio derecho en situacién y posicidn

central.



Se considera catéter central y mal posicionado cuando el CVC se encuentra en
vasos intra toracicos pero con su punta situada en la porcion proximal de la VCS a
mas de Zcm por arriba de la unién VCS-AD, vena innominada o bien dentro de

cavidades cardiacas derechas (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de térax anteroposterior para control de catéter, la cual
muestra catéter venoso por acceso subclavio derecho en situacion central pero mal

posicionado. Observe que la punta del catéter se encuentra en auricula derecha.
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Se considera catéter no central cuando la punta del catéter se sitio en la vena
subclavia ipsi o contra lateral al sitio de puncidén o en vasos extra torgcicos como

vasos del cuello (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de torax anteroposterior para control de catéter, la cual
muesira catéter venoso por acceso subclavio derecho en situacién no central.
Observe gque el catéter se encuentra en la vena yugular interna derecha y con

direccion cefalica.

Analisis Estadistico

Los resuitados se describen en numeros absolutos y en porcentajes. Para los
factores de riesgo se utilizé chi cuadrada. Se determing sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo, y valor predictivo negativo de cada una de las pruebas

clinicas y de acuerdo a formulas convencionales.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que es un estudio observacional sobre una maniobra habitual y necesaria
para la atencion del paciente en eslado critico, no se requirid del consentimiento
informado del paciente o sus familiares. El estudio se sometié a revision del comité
local de investigacidn de! Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI con
nimero de registro: 164-2001.

RESULTADOS
Del 1° de agosto del 2000 al 31 de marzo del 2001 se captaron 199 pacientes en
quienes se instalaron 252 CVC. 227 (90.1%) catéteres quedaron situados en una
vena central y 25 (9.9%) en situacion no central. De los catéteres situados en una
vena central, 195 quedaron en VCS y 31 mal posicionados. El sitio mas frecuente
de mal posicion fue en AD (30 casos) y uno en VD. De los 25 catéteres no
centrales 18 quedaron localizados en vasos yugulares, 3 en una vena subclavia
ipsitateral y 4 en la subclavia contralateral a la puncién.
Se instalaron, 226 catéteres marca Arrow, cuatro marca Braun, tres marca Viscara
y 16 catéteres Mahurkar. Todos con la técnica de Seldinger. No se observaron
diferencias entre los catéteres ni el nimero de puertos. La via de acceso mas
utilizada fue a través de la vena subclavia derecha, y la menos utilizada fue la
yugular izquierda.
Los factores de riesgo para cbtener un catéter en situacién central y bien
posicionado se muestran en las tablas 1 a 3. No se observaron diferencias
significativas entre la situacién y posicién central de la no situacidn o posicién
central en las siguientes variables: tipo de catéter, via de acceso (yugular o
subclavio), lado de instalacion (derecho o izquierdo) numere de catéter (primera
vez o recolocacion).
La sensibilidad y especificidad para las Pruebas Clinicas se muestran en las tablas
4 a 7. Se observo una alta sensibilidad en retorno venoso y columna de PVC. Se
observo alta especificidad para posicion no central ante la ausencia de arritmias

16



durante el paso de la guia. En los catéteres centrales se observd una alta
sensibilidad y valor predictivo positivo para posicion central cuando la longitud
interna de! catéter se encontré entre los 14 y 18 cm, con una media de 15 cm.

Complicaciones: Se observd un 8.7 % de complicaciones inherentes al
procedimiento, ninguno fue mortal (Tabla 4). La complicacion que mas se observd
fue la puncidn arterial en 13 casos (5.1%), seguida por el neumotdrax en cuatro
casos (1.5%) y hemo-neumotérax en dos casos (0.79%). Hubo sangrado en sitic

de puncién en tres casos.
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Tabla 1: NGmero de Intentos

Punta en [a Radiografia de Tarax

No. De Intentes Central {%)} No central {%) Total (%)
1 165 (94.3) 10 (05.7) 175 (100)
2 33(89.2) 4 (10.8) 37 (100)
23 29 (07.0) 11 (27.5) 40 (100)
Total 227 (90.1) 25 (09.9) 252 (100)

Chi-cuadrada p = 0.000

18




Tabla 2: Dificultad al paso de la guia

Punta en la Radiografia de Térax

Central {%) No central (%} Total (%)

Sin Dificultad 204 (94.0) 13 (06.0) 217(100)
Con Dificultad 23 (65.7) - 12(34.3) 35 (100)
Total 227 (90.1) 25{09.9) 252 (100}

Chi-cuadrada p = 0.000
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Tabla 3: Dificultad al paso del catéter

Punta en |la Radiografia de Torax

No. De Intentos Central {%) No central (%) Total (%)
Sin Dificultad 216 (93.1) 16 {06.9) 232 (100)

Con Dificultad 11 (55.0) 9 (45.0) 20 (100)
Total 227 (90.1) 25 (09.9) 252 (100)

Chi-cuadrada p = 0.000
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Tabla 4: Oscilacion de la columna de Presién Venosa Central

Punta en la Radiografia de Tdrax

Central (%)} | No central (%)} | Total (%)
Oscila 226 (91.5) 21 {08.5) 247 (100) VPP
226 91%
226421
No oscila 1(20.0) 4 (80.0) 5(100) (VPN
1 = 2%
4+1
Total 227 (90.1) 25(09.9) 252 (100)
Sensibilidad Especificidad
226 = 9%% |4 = 1.6%
226+1 21+4

VPP = Valor Predictivo Positivo

VPN = Valor Predictivo Negativo
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Tabla 5: Arritmia durante el paso de la guia o catéter

Punta en la Radiografia de Térax

Central (%) | No central (%) | Total (%)

Con Arritmia 129 (98.5) 2(1.5) 131 (100) |VPP —‘
129 98 %
129+2

Sin Arritmia 98 (20.0) 23(19.0) 121 (100) !VPN
23 = 19%
98+23

Total 227 (90.1) 25 (09.9) 252 (100)
Sensibilidad Especificidad
129 = 56% (23 = 92%
129+98 2+23

VPP = Valor Predictivo Positivo
VPN = Valor Predictivo Negativo
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Tabla 6: Longitud final del catéter

Punta en la Radiografia de Térax
Central (%) | No central (%) Total (%)
0 191 (86.4) 20 (13.7) 211 (100) |VPP
191 90 %
191420
1 36 (87.8) 5(12.2) 41 {100} |VPN
5 = 12%
36+5
Total 227 (90.1) 25 {09.9) 252 (100)
Sensibilidad Especificidad
191 = 84% (5 = 4%
191+36 20+5

0= Longitud final entre 14y 18 cm

1= Longitud final<a14dcmy>18cm

VPP = Valor Predictivo Positivo

VPN = Valor Predictivo Negativo
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Tabla 7: Longitud final del catéter (Solo en los catéteres centrales)

Punta en la Radiografia de Torax
Buena Posicién | Mala Posicion Total (%)
(%) (%)
0 182 (95.3) 9 (4.7) 191 (100) |VPP
182 = 95%
182+9
1 14 (38.9) 22 {61.1) 36 (100) [VPN
22 = 61%
14+22
Total 196 (90.1) 31 (09.9) 227 {(100)
Sensibilidad Especificidad
182 = 92% |22 = T0%
182+14 9+22

0= Longitud final entre 14y 18 cm
1= Longitud final <a 14 cmy > 18 cm

VPP = Valor Predictivo Positivo
VPN = Valor Predictivo Negativo
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DISCUSION

El objelivo del presente estudio fue determinar la utiidad diagnostica de las
Pruebas Clinicas para determinar la situacidn y posicién “central” del CVC en
pacientes criticamente enfermos. Los resultados mostraron que Los factores de
riesgo: nimero de intentos, dificultad para el paso de la guia vy dificultad para el
paso del catéter fueron significativos para determinar la situacién del catéter. Las
Pruebas Clinicas mostraron alta sensibilidad para la situacién central de un catéter,
pero baja especificidad. La longitud final del catéter tuvo alta sensibilidad y buena
especificidad para determinar la posicién final del catéter.

En estudios recientes Gladwing y colaboradores y Bailey y colaboradores
reportaron que la frecuencia de una mala posicion del catéter se asocié al nimero
de intentos para la canulacion venosa. Estos autores reportaron que tres o mas
punciones (paso de la aguja) se asocio significativamente a una mala posicion del
catéter. Nuestro estudio coincide con ambos autores, ya que encontramos que el
10% de catéteres mal situados fue con dos puncicnes y se incrementa al 27% de
catéteres mal situados cuando se hacen tres 0 mas intentos de puncién venosa.
También confirmando lo que ambos autores describen, el éxito en la canulacién
venosa al primer intento se asocia en un 94% con un catéter en situacién central.
Gladwin et al (3) reportaron la resistencia al paso de la guia o catéter como factor
de riesgo para mala posicion del CVC, sin embargo éstos factores clinices en
general no identificaban a los catéteres mal posicionados, es decir los que se
encontraban en cavidades cardiacas o en la vena innominada, concluyendc que la
RxTx es necesaria para establecer la adecuada posicion de CVC. En nuestro
estudio, nosotros encontramos gue la resistencia al paso de la guia o al catéter, se
asocio significativamente a una mala situacidén del catéter, es decir en una vena
central pero en otro sitio, por ejemplo yugular, vena subclavia contra ltateral y por el
contrario cuando no se encontrd resistencia al paso se asocio significativamente a
la situacion central, es decir en la VCS, o AD. Al igual que Gladwin, en nuestro
estudio esta variable no fue capaz de identificar si el catéter estaba en buena o

mala posicion, a 2 cm por arriba de la AD.
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Fischer y colaboradores (23) describen al retorno venoso como un criterio de
funcién satisfactoria del catéter. Sznajder y colaboradores {21) lo utilizaron para
confirmar la posicién intravascular del CVC. En nuestro estudio, los resultados
apoyan los reportes de ambas autores, ya que todos los catéteres, excepto uno,
tuvieron un adecuado retorno venoso, lo cual mostrd sensibilidad de uno. Sin
embargo esta prueba Unicamente nos indica que el CVC se encuentra dentro de la
luz de una vena sin problemas de flujo.

Desde el inicio de ia insercion de un CVC se ha descrito como complicacion la
presencia de arritmias durante el procedimiento. Reportes en la literatura refieren
que la arritmia se presenta con mas frecuencia en pacientes con insuficiencia renal
aguda {IRA) (11). Nuestros pacientes al estar en estado critico, muchos de ellos
cursaron con |IRA, pero no se observo un aumento en la frecuencia de esta
complicacion en dichos pacientes. Andrews y colaboradores (1) determinaron que
al momento de pasar la guia, si se introduce >18cm se producen arritmias;
nosotros no medimos esta variable, pero es posible que el operador haya
intreducido la guia >18cm y produjo arritmias. A pesar de que en nuestro estudio
hube arritmias, ninguna fue fatal ni amerito tratamiento. No es recomendable de
ninguna manera la bisqueda intencionada de arritmias durante el procedimiento,
sin embargo la ausencia de arritmias durante el paso de la guia, da una alta
especificidad indicando una mala situacion de CVC.

En nuestro estudio encontramos una alta sensibilidad y buena especificidad para la
distancia final que guarda la punta del catéter con el punto en el que el cateter
entra a la piel. En la literatura hay reportes en los que se recomienda instalar el
CVC a una profundidad entre 14 y 19 cm dependiendo del sitio de puncion, ya sea
subclavio o yugular, para lograr una adecuada situacidn del CVC y disminuir el
riesgo de colocacion intracardiaca del mismo (2,3,11). McGee et al (17) determino
una profundidad segura del CVC en promedio de 16.5 cm en la mayoria de los
adultos utilizando la técnica de electrocardiografia de la AD para evitar la
colocacién del CVC dentro de las camaras cardiacas y en otro estudio (9) concluyo
que utilizando un CVC de 15 cm-16 cm, se puede reducir la canulacién cardiaca.
Czepizak et al (14) utilizaron las formulas propuestas por Peres para calcular la
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longitud final del CVC segun el sitio de insercién estableciendo un rango de 15 ¢m
a 21 cm con una exactitud del 90-97%, pero estas formulas fueron disefadas para
una poblacién con diferente constitucién fisica de la nuestra. Nosotros encontramos
una alta sensibilidad y buena especificidad para buena posicién utilizando la
distancia final del CVC cuando se instala dentro de los 14 cm a los 18 cm con una
media de 16 ¢cm y sin importar el sitio de colocacién,

Como se refirié anteriormente, la canulacion venosa vy la instalacion de un CVC no
esta exento de complicaciones. Estudios previos han referido una frecuencia que
va del 1 al 14% de complicaciones. Estas complicaciones estas asociadas a la
experiencia operador, al nimero de intentos, longitud de la guia o del catéter, al
tipo de catéter (2,5,6,12,15,21,22). En nuestro estudio los residentes y médicos
cuentan con la experiencia necesaria para la instalacién de un CVC, y la frecuencia

y el tipo de complicaciones no difirid con lo repartado por otros autores.
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CONCLUSIONES

La presencia de tres o mas intentos para colocar el CVC, la dificultad para el paso
de la guia, resultaron significativos para determinar una mala posicion del CVC.
Las pruebas clinicas resultaron con una alta sensibilidad para determinar una
situacién central del CVC y la longitud interna del catéter resulté significativo para
determinar la adecuada posicion del CVC a dos centimetros de la auricula derecha.
El uso de las pruebas clinicas en conjunto pueden orientar al clinico sobre la

situacion y posicion final del CVC.
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PRUEBAS CLINICAS PARA DETERMINAR POSICION CENTRAL DE CATETER

VENOSO CENTRAL

FECHA No PROGRESIVO
NOMBRE CAMA
TIPO DE CATETER No LUMENES
GUIA CON PUNTA DE CODO: SI NO
SITIO DE PUNCION: DERECHO ____ 1ZQUIERDO

SUBCLAVIO____ YUGULAR
NoDEINTENTOS:1___ 2 3 >3
DIFICULTAD PARA PASAR GUIA: SI NO
DIFICULTAD PARA PASAR EL CATETER: SI NO

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

PRUEBAS:
RETORNO VENOSO: SI_ NO DUDOSO
COLUMNADEPVCOSCILA: ST NO___ DUDOSO
ARRITMIA DURANTE EL PASO DE GUIA O CATETER: SI NO

LONGITUD FINAL EN CENTIMETROS:
CRITERIO CLINICO:

CENTRAL: SI NO

RADIOGRAFIA DE TORAX:

PUNTA DE CATETER CENTRAL: SI___ NO

MAL POSICION:

EXPLORACION FISICA POSTCOLOCACION: NORMAL_~~ ANORMAL
COMPLICACIONES DURANTE LA PUNCION:  SI NO

ESPECIFICAR:
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