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RESUMEN

Comparacién Prospectiva de las complicaciones de los Catéteres Centrales Colocados por Venopuncion con los Instalados
por Venodiseccién en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria. C. M. N. SXXI.

Autores: Dr. César Julian Estrada Garcia, Dra. Blanca de Casilla Ramirez, Dra. Gloria Huerta Garcia.

INTRODUCCION: El uso de catéteres venosos centrales constituye una practica necesaria en unidades hospitalarias, en
especial en las que se dedican al cuidado y atencion de nifios en estado critico. La venopuncién no deja cicatriz, se realiza en
forma répida, es mas facil de aprender y el nimero de sitios de acceso no esta limitado. La ventaja de la venodiseccion es
gue permite la visualizacion directa del vaso en pacientes que estan en choque y que se dificulta la canalizacién percutanea.

OBJETIVO: Conaocer la frecuencia de efectos adversos y disfuncion de los catéteres venosos centrales (CVC) colocados por
venopuncion, comparandola con los instalados por venodiseccion.

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio observacional comparativo analitico prospectivo del 01 de junio al 31 de octubre de
2010.

Estudio de cohorte comparativas.

HIPOTESIS DE TRABAJO

H,: Las complicaciones tardias seran 15% menos frecuentes en los catéteres colocados por venopuncion.

H,: Las complicaciones tempranas seran 15% menos frecuentes en los catéteres colocados por venodiseccion.

DISENO DEL ESTUDIO: Longitudinal, comparativo, prospectivo en pacientes hospitalizados en el Hospital de Pediatria de
CMN Siglo XXI, que fueron sometidos a la colocacion de catéter venoso central. Se revisaron los expedientes obteniendo los
datos del procedimiento asi como las variables demograficas y la presencia de complicaciones en ambos grupos.

Anélisis estadistico: Se usaron medidas de tendencia central y dispersidn para variables cuantitativas. Se describieron los
datos en tablas de frecuencia y graficos de las variables cualitativas. La estadistica comparativa consisti6 en t - student y
Chi® dependiendo del tipo variable, y si cumplié con el nimero esperado de observaciones en el cuadro de 2x2 o su analogo
no paramétrico en caso contrario. Considerando una p estadisticamente significativa con valores < 0.05. Ademas se realizé
riesgo relativo entre variables desenlace de ambas cohortes. No se calculé tamafio de muestra por cuestiones de tiempo y
factibilidad se consideré medir los procedimientos realizados en el periodo de tiempo ya comentado para posteriormente
calcular el poder (B) de la muestra con los pacientes incluidos. Teniendo muestra con poder suficiente para comparar
complicaciones entre procedimientos.

Resultados. Se colocaron 135 catéteres en el periodo de estudio, 71 por venodiseccion y 64 por venopuncion,
presentandose 65 eventos de complicaciones 41 tardias y 24 tempranas, en los catéteres instalados por venodiseccion se
presentaron de forma global 45 eventos y en los catéteres colocados por venopuncion ocurrieron 20 eventos, estableciendo
una tasa de 2:1 con una p estadisticamente significativa. Con respecto a las complicaciones tempranas estas se presentaron
en 19 ocasiones en el grupo de venodiseccion y 5 en el grupo de venopuncion estableciendo una tasa de 3.4:1 con una p
estadisticamente significativa. En cuanto a las complicaciones tardias estas ocurrieron en 26 ocasiones en el grupo de
venodiseccion y 19 en el grupo de venopuncién, con una p estadisticamente significativa, son lograr determinar una tasa. La
diferencia en tiempo de instalacion fue estadisticamente significativa a favor del grupo de venopuncion (m tiempo 40 vs 28
min). No se lograron establecer diferencias estadisticamente significativas con respecto a la duracion, situacion y/o disfuncion
de los catéteres colocados por cada una de las técnicas. La vena safena presenta mayor riesgo de presentar complicaciones
y la vena subclavia es a la que menos complicaciones se le asociaron. Los catéteres presentan mayor porcentaje de
complicaciones cuando son instalados en el turno nocturno en el area de piso que si son colocados en el area de quiréfano y
por la mafana.

Conclusiones.- Las complicaciones tardias y tempranas fueron reportadas con mayor frecuencia en los catéteres instalados
por venodiseccion con una diferencia superior al 15 % (60 y 35 % respectivamente).La venopuncion subclavia es el
procedimiento de eleccion para la instalacion de un catéter. La vena safena es el acceso venoso con mayor porcentaje de
complicaciones por lo que debe reservarse para aquellos pacientes en los cuales el resto de las opciones han sido agotadas.
No existe diferencia en la funcionalidad de los catéteres colocados por venopuncién con los instalados por venodiseccion.



ANTECEDENTES

El abordaje de las venas centrales data de principios de siglo, cuando en 1927 se utilizé para cateterizar
al bulbo superior de la vena yugular interna. Forsman se autointrodujo un catéter a través de la vena
cubital media derecha hasta la auricula derecha, posteriormente se continuaron desarrollando intentos
en este sentido, hasta que Aubaniac en 1952 realiza y describe la técnica de canalizacién de la vena

subclavia por via infraclavicular por puncion percutdnea en adultos. (1)

A partir de 1980 se inicio la instalacion de catéteres venosos centrales en pacientes pediatricos, al
avanzar la fabricacién de bombas de infusion finas y seguras, catéteres pequefios con materiales mejor
tolerados por el organismo. Desde la década de 1990 es posible seleccionar el tipo de acceso vascular,

de acuerdo a la situacion clinica, el tamafio del paciente y la duracion prevista de la terapia intravenosa

).

En los hospitales pediatricos se estima que hasta un 70 % de los pacientes que ingresan pueden
requerir la administracion de un liquido intravenoso. Se refiere que hasta un 43 % de los catéteres se
instala en UTI y el restante 57 % en sala general y quir6fano. La mayoria de estos casos son nifios

menores de 5 afos y las principales indicaciones se enumeran en el cuadro 1. (2)

Cuadro 1. Indicaciones para obtener un acceso venoso central

1. Pacientes que requieren multiples lugares de acceso intravenoso.

2. Pacientes que carecen de lugares de acceso intravenoso periférico disponible.

3. Administracion segura de medicamentos de circulacion central: inotropicos,
esclerosantes, etc.

4. Administracibon de nutricion parenteral total o soluciones parenterales
hiperosmolares.

5. Monitorizacion de la presiéon venosa central.

6. Infusién rapida de grandes voliumenes de liquidos o productos sanguineos.

7. Acceso a largo plazo, continuo o Iintermitente, para la toma de muestras
sanguineas o para tratamiento.

Cuadro 1.- Indicaciones para obtener acceso venoso central. Tomado de Calderén Elvir CA, Gutiérrez Urefia JA, Ruano Aguilar JM, Vazquez Gutiérrez E,
Duarte Valencia JC. Accesos vasculares en pediatria. Acta Pediatr Méx 2002;23(1):31 — 34.

Siempre que existan accesos vasculares, no hay contraindicaciones absolutas para la instalacién de un
catéter venoso central a través de una via periférica, esto puede realizarse por venopuncion o

venodiseccion.



Las contraindicaciones relativas incluyen:

. Alteracion de la coagulacion.

. Lesiones cutaneas infecciosas en el sitio de la puncion.

. Bulas pulmonares cuando se intenta el abordaje de la subclavia.

. Hernia inguinal en accesos femorales.

. Alteraciones carotideas cuando se piensa en accesos yugulares.

. Paciente inquieto y que no colabora.

. Cuando no es posible una técnica estéril (aln en los casos de emergencia deben seguirse los

pasos de antisepsia).

. Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas femorales.

. Traqueostomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.

. Puncién de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirréticos.

. Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.

. Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una complicacion severa

. Falta de experiencia del médico. El personal en entrenamiento debe practicar el procedimiento

bajo supervision experta.

Existen dos métodos de instalacion de un catéter venoso central, la puncidn con técnica de Seldinger y
la venodiseccion. Esta ultima es el método mas utilizado en nuestra unidad para la instalacion de
catéteres venosos centrales sobre todo por su seguridad, algunos autores la recomiendan como primera

opcion (3,4).



A través de la técnica de venodiseccion es posible acceder a todos los vasos profundos del cuerpo
candidatos a catéter venos central como safena (5), yugular, axilar, basilica (6), subclavia, iliaca, acigos

(7), siendo las 4 primeras las mas utilizadas en nuestra unidad.

En adultos se ha reportado un mayor porcentaje de éxito (90 vs 70 %) con respecto a la técnica de
Seldinger (8,9), Lazo refieren que no existe diferencia en la frecuencia de complicaciones (10 vs 12.5 %)

(10)

En la mayoria de los procedimientos para obtener un acceso vascular existe el riesgo de que ocurran
complicaciones; el método de instalacion influye en la presentacion de complicaciones asi como también

el material del catéter. La venodiseccion disminuye el riesgo de complicaciones toracicas.

El tipo, el material incluso la marca (calidad del material) se ha implicado como factores de riesgo en la

aparicion de complicaciones asociadas a catéter como se especifica en los cuadros 2 'y 3 (11)

Cuadro 2. Porcentaje complicaciones dependiendo el tipo de catéter

Tipo de catéter Catéteres (%) Complicaciones (%)

Doble lumen 663 (52.7) 18 (2.7)
Un lumen 108 (8.6) 2 (1.9)
Triple lumen 39 (3.1) 1(2.6)

Cuadro 2; Tomado de Johnson EM, Saltzman DA, Suh G, Dahms RA, Leonard AS. Complications and risks of central venous catheter placement in children
Surgery 1998;124:911-6.

Cuadro 3. Ventajas y desventajas del material utilizado para la fabricacion de los CVC

Material Ventajas Desventajas

Poliuretano Alto grado de biocompatibilidad Trombo e infeccion.
Buena fuerza de tension
Resistencia a multiples quimicos
Trombo — resistente

Resistencia al acodamiento

Se ablanda dentro del cuerpo
Uso en técnicas percutaneas

Puede acodarse.
Dificil introduccién percutanea.
Pobre tolerancia a la presion.

Silicén Biocompatible
Tromboresistente
Suave y flexible
Superficie resbaladiza

Resistencia a la humedad y a los quimicos.

Fluoropolimero (Teflon)

Resistencia a los quimicos
Superficie Resbaladiza.

Alta frecuencia de trombosis
Rigidez

PVvC

Rigidez durante la insercion pero se ablanda dentro
del cuerpo.

Alta absorcion de ciertas drogas.
Alta incidencia de trombosis.




Fuerza inherente. Puede retener plastificantes utilizados
Resistencia a la abrasién. en su fabricacion.

Hidrogel Elastomérico Ablandamiento y cambios si se pone en contacto con | El contacto con liquidos antes de su
liquidos insercién impide su uso.
Rigidez a la insercion pero se ablanda.

Polietileno Alta fuerza inherente Muy rigido
Resistencia a la grasa y los aceites Muestra memoria al acodamiento.
Buena resistencia quimica total
Baja absorcion a la humedad

Cuadro 3; Tomado de Calderén Elvir CA, Gutiérrez Urefia JA, Ruano Aguilar JM, Vazquez Gutiérrez E, Duarte Valencia JC. Accesos vasculares en pediatria.
Acta Pediatr Mex 2002;23(1):31 — 34.

Es importante conocer la posicion de la punta del catéter al momento de colocarlo por medio de un
control radiol6gico, ya que una posicion incorrecta tiene el riesgo de causar una perforacion de la vena
cava, trombosis venosa o la disfuncién del catéter. (12) La FDA ha concluido que la posicidn incorrecta

de la punta del catéter es el factor de mayor riesgo para producir perforacion vascular. (2)

El riesgo estimado de sepsis causada por un catéter endovenoso es menor a 1 %, aunque CDC reporta

que hasta 33 % de los casos de bacteriemia noscomial se debe al uso de catéteres. (2)

Existe el mismo riesgo de presentar complicaciones en catéteres femorales que en los yugulares (13)
aunque otros autores reportan ligero predisposicidon en catéteres femorales sobre los de la parte
superior del cuerpo (14), Como se visualiza en el siguiente cuadro, en neonatos se ha reportado mejores

resultados con catéteres colocados en ingle que en cuello (15).

Cuadro 4. Comparacién de complicaciones dependiendo el sitio de

colocacién de CVC

Variables Femoral Yugular
Sangrado (ml) 1(0.5-2.5) 0.8(0.5-1)
Tiempo de instalacién (min) 60 (30 — 60) 60 (45 — 67)
Duracion del catéter (d) 24 (14.3 — 30.8) 17 (8.5 — 23)*

Complicaciones (por cada 1000

catéter/dia)

Infeccion relacionada a catéter 2.48 2.32

Trombosis 0.83 0.77

Ulceracion de la piel 0 0.77




Extraccion 2.48 1.55

Fuga de catéter, obstruccion 2.48 3.09

Muertes 0 0

Cuadro 4;(* p significativa) Murai DT. Catheters in Newborn Infants Femoral and Jugular Venous Broviac Safe? A Prospective Comparison of Are Femoral
Broviac Catheters Effective and Chest 2002;121;1527-1530
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Tomado de Vegunta RK, Loethen P, Wallace LJ,Viola A,Pearl RH. Differences in the outcome of surgically placed long-term central venous catheters in
neonates: neck vs groin placement J Pediatr Surg 2005; 40: 47-51

A Total.

B Extraccion

C Linea Infectada.

D Complicaciones pleurales o pericardicas

E Obstruccion.

F Fuga

Las complicaciones de los catéteres instalados por venodiseccion se dividen en 2 grupos:

Tempranas: Se presentan antes de 30 de instalacion

a) Perforacion o desgarro de la pared de la vena, arteria 0 ambas
b) Sangrado local (menos del 1%) de los casos, o pericardico (mortalidad del 64%)

c) Arritmias



d) Mala posicion del catéter
e) Ruptura del catéter

f) Lesion nerviosa

g) Obstruccién

h) Falla en la instalacion

i) Extraccion accidental (16)

Tardias

a) Infeccion (10 — 85% de los casos) la cual puede dividirse en local (colonizacion, infeccion del sitio
de salida, infeccion del trayecto e infeccion del reservorio) o sistémica. (17, 18)

b) Trombosis (50 % de los casos) (19)

c) Obstruccién

d) Extravasacion del liquido

e) Disfuncion.

f) Retencion de fragmentos del catéter(20,21)
Durante los ultimos afios la tendencia ha mostrado mas al uso de la venopuncion con técnica de
Seldinger con respecto a la venodiseccion, reportandose tasas de éxito de hasta 78 % para la puncion
yugular externa (22) aunque se reporta de 1 — 2% complicaciones potencialmente letales cuando el

catéter lo instala personal quirdrgico y hasta 4 % cuando el personal no es quirdrgico (23)

En nuestro hospital se instalan alrededor de 700 catéteres al afio con diversidad en los accesos y la
técnica de instalacion por lo que en el presente trabajo tratamos de determinar el porcentaje de
complicaciones en relacion a dicho procedimiento y ampliar el panorama en cuanto a su realizacion asi
como resaltar el hecho de que no es un procedimiento inocuo y por lo tanto debe realizarse bajo los
mejores estandares de calidad asi como cumplir con las indicaciones estipuladas para su realizacion.
Trataremos también de identificar la presencia de algunos factores asociados en cuanto a la

presentacion de complicaciones como sitio de acceso, tipo de catéter, tiempo de instalacion etc.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El uso de catéteres intravenosos es necesario para el buen funcionamiento de una unidad de tercer
nivel, en especial en las dedicadas al cuidado de los nifios con enfermedades complejas, siendo la
instalacién del mismo el procedimiento invasivo que se realiza con mayor frecuencia en este tipo de

unidades.

El indice de complicaciones en relacién al uso de catéteres es variable dependiendo de cada autor, sin
embargo en todos los reportes la infeccion es una de las mas reportadas con diferencia de 15% entre las
técnicas de colocacion siendo mas frecuente en los colocados por venodiseccion y viceversa, con un

15% de mayor frecuencia de complicaciones tempranas en los colocados por venopuncion. (15, 17,18)

Es importante determinar la funcionalidad del catéter, esto constituye una causa de morbilidad para el

paciente, tiempo invertido y gastos generados.

Consideramos necesario determinar cual método de instalacion de catéteres venosos tiene la menor
frecuencia de complicaciones en nuestro medio ya que en la practica difieren ampliamente de lo
reportado y cudles son los factores que pudieran estar asociados con estas diferencias para poder

establecer estrategias para mejorar en tiempo y forma la funcionalidad de estos dispositivos.

Debido a diferencias anatomicas, es posible que la punta del catéter colocado por puncion no alcance la
desembocadura de las venas cavas, a diferencia de los instalados por venodiseccién, se desconoce la
frecuencia real de este problema, ya que constituye una de las principales causas de recolocacién y/o
retiro del mismo, el presente trabajo pretende determinar dicha frecuencia y la presencia de algunos

factores asociados.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual técnica de colocacion de CVC tiene menos frecuencia de complicaciones y mayor funcionalidad

en los pacientes pediatricos que lo requieren?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer la frecuencia de complicaciones de los catéteres colocados con venopuncién, comparado con

los instalados por venodiseccion en la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI.

OBJETIVOS ESPECIFCOS

- Comparar frecuencia de complicaciones tempranas y tardias de cada una de las técnicas
de colocacion de CVC.

- Determinar el tiempo de colocacion entre cada una de las técnicas.

- Conocer cual técnica requiere menor manipulacion para tener una adecuada posicion una
vez colocado.

— Conocer las causas de disfuncién segun la técnica de colocacion.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Buscar factores asociados a la presencia de complicaciones en ambas técnicas de colocacién de
CVC.

HIPOTESIS

Hiy: Las complicaciones tardias seran 15% menos frecuentes en los catéteres colocados por

venopuncion

H,: Las complicaciones tempranas serdn 15% menos frecuentes en los catéteres colocados por

venodiseccion.

Ho: No existe diferencia en la frecuencia de complicaciones tempranas y tardias en las diferentes

técnicas de colocacion de los CVC.



JUSTIFICACION

En los hospitales pediatricos se estima que hasta un 70% de los pacientes que ingresan pueden requerir
la administracién de algun liquido intravenoso, y de estos el 30% se administran por algun tipo de

catéter.

El mayor nimero de catéteres (43%) se instala en las Unidades de Terapia Intensiva el restante se
divide en la sala (escolares, preescolares y lactantes). Es de suma importancia conocer cual técnica

tiene menor morbilidad y mayor funcionalidad.

Aun cuando son técnicas perfectamente descritas y se conoce incluso los porcentajes de
complicaciones, es importante conocer la estadistica local ya que esta depende de la habilidad de quien
los coloca, y al ser un procedimiento realizado por médicos en formacion esto puede modificarse. Por lo
anterior necesitamos conocer, en nuestro universo, cual es la técnica con menor frecuencia de
complicaciones ya comentadas y plantear estrategias para mejorar y/o aumentar la funcionalidad de los

dispositivos.



MATERIAL Y METODOS.

Poblacion de Estudio.

Pacientes de 0 —17 afios de edad, que requieran instalacion de CVC.

Muestreo

No probabilistico por conveniencia de casos consecutivos de nifios que se encuentren hospitalizados en

el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio longitudinal, comparativo, analitico, ambispectivo, retroprolectivo, del 01 de junio

al 31 de octubre de 2010.

Estudio de cohortes comparativas.

Sujetos de Estudio.

Criterios de seleccién

Criterios de Inclusiéon

- Pacientes hospitalizados en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria. C.M.N.
SXXI

- Ambos sexos

- Pacientes de 0 al7 afnos de edad

Criterios de exclusién

Venopuncion



e Pacientes con alteraciones en tiempos de coagulacion y o plaquetopenia grave (< 50,000)

Venodiseccion

e Pacientes con alteraciones cutaneas en el sitio de instalacion

Criterios de eliminacioén

- Pacientes que no se encuentre la informacion completa en el expediente

- Pacientes que fallezcan por causas no relacionadas con el catéter en las siguientes 24 horas de

realizado el procedimiento.



Descripcion del estudio.

Se realizé una revision retroprolectiva de los catéteres colocados en el periodo de tiempo mencionado, a
través del expediente clinico de donde se extrajeron tiempo de instalacion, complicaciones tempranas y

tardias complementando con entrevista directa al instalador cuando estos datos no fueron consignados.

Se midio el grado de disfuncion del catéter a través de la duracion y funcionalidad del mismo, asi como

la necesidad de movilizacion para su adecuada posicion una vez colocado.

Se solicitdé de manera expedita a los médicos residentes la consignacion de los datos sefialados, asi
como el residente encargado del proyecto recopild los datos de cada catéter colocado y retirado cada
24 horas, se asistio a cada uno de los pisos del hospital previo al cambio de turno de residentes para,
que los datos no consignados en expediente o en hoja de recoleccion, se cuestionaron directamente al
residente involucrado en la colocacion, en los casos incluidos retroprolectivamente se valord su
eliminacion en caso de no contar con la informacion esencial. En los casos prolectivos, se realizé un

seguimiento hasta el retiro del catéter y/o su egreso del hospital.

De los catéteres infectados se determiné el tipo de infeccion y el microorganismo involucrado (cuando

este esté disponible).

La venodiseccion, se realizd con técnica estandarizada ampliamente descrita siempre conservando el

principio de ligadura distal del vaso, contrabertura de salida y corte a la piel. (Anexo 2)

Mientras que para la venopuncion se utilizo la técnica de venopunciéon de Seldinger. (Anexo 2)



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
CONCEPTUAL
Venodiseccion Instalacion de acceso | Instalacion de acceso | variable

vascular a través de
una incision en la piel
con referencias
anatébmicas bien
establecidas con corte
y ligadura distal del

VvVaso.

vascular a través de una
incision en la piel con
referencias anatdmicas
bien establecidas con
corte y ligadura distal del

Vvaso.

independiente

Venopuncion

Instalacién de acceso
vascular a través de
una puncion en la piel
con referencias
anatébmicas bien
establecidas

utiizando una guia
metalica para la
introduccién del

catéter.

Instalacibn de acceso
vascular a través de una
puncion en la piel con
referencias anatdmicas
bien establecidas
utiizando una  guia
metalica para la

introduccién del catéter.

Variable

independiente




Sexo

Fenotipo  observado
durante la evaluacién

del paciente

Fenotipo observado

durante la evaluacion

del paciente

Cualitativa

nominal

dicotomica

Masculino

Femenino

Edad

Afos cumplidos

desde el nacimiento
hasta el momento de

la instalacion

Meses cumplidos desde
el nacimiento hasta el
momento de la

instalacion

Variable

Confusora

Cuantitativa

de intervalo

Meses

Peso

La fuerza con la cual
un cuerpo actla sobre
un punto de apoyo, a
causa de la atraccion
de este cuerpo por la

fuerza de la gravedad.

La fuerza con la cual un
cuerpo actla sobre un
punto de apoyo, a causa
de la atraccion de este
cuerpo por la fuerza de

la gravedad.

Variable

confusora

Cuantitativa

de intervalo

Gramos

Duracion

instalacion

de

Tiempo transcurrido

desde la incisibn o
puncion en la piel
hasta el cierre de la
herida y la fijacién del

catéter

Tiempo transcurrido

desde la incisibn o
puncion en la piel hasta

el cierre de la herida y la

fijacion del catéter.

Ordinal

dicotdmica

Minutos

1.-

min)

(menos 30

2.- (mas de 30

min)



http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad

Complicaciones | Problema médico | Problema médico | Variable Si
tempranas quirdrgico que ocurre | quirdrgico que ocurre en | Dependiente -

en las primeras 48 | las primeras 48 horas de

horas de realizar el | realizar el procedimiento

procedimiento
Complicaciones | Problema meédico | Problema médico | Variable Si
tardias quirdrgico que  se | quirdrgico que se | Dependiente e

presenta después de | presenta 48  horas

1 semana de | después de realizado el

instalado el catéter. procedimiento
Duracion del | Tiempo transcurrido | Tiempo transcurrido | Cuantitativa 1.- Mas de 14
catéter desde la instalacion | desde la instalacion | de razén dias y/o Retiro al

hasta el retiro del | hasta el retiro del catéter egreso

catéter

2.- Menos de 14
dias

Tipo de | Presencia de | Presencia de infeccion | Cualitativa 1. Infeccion en
infeccion infeccion local, sepsis | local, sepsis 0 | nominal el sitio de
asociada al | o colonizaciébn de | colonizacibn de CVC | politbmica entrada
catéter CcvC determinadas | determinadas por la

por la presencia de
cultivos positivos con

0 sin sintomatologia

presencia de cultivos

positivos con 0 sin

sintomatologia

2. Colonizacién

3. Bacteriemia




Disfuncion Perdida de la | Retiro de catéter por | Cualitativa Si
funcionalidad del la | pérdida en su | nominal -
totalidad o de uno de | funcionalidad  (retorno | dicotomica
los lumenes  del | sanguineo y
catéter, determinado | permeabilidad al paso
por ausencia de |de soluciones
retorno sanguineo, | parenterales) antes de
falla en el paso de | completar 10 dias de
soluciones 0 | instalados
extravasacion antes
de haber transcurrido
14 dias posteriores a
su colocacion.

Uso de | Administracion de | Administracion de | Cualitativa Si

Antimicrobianos | medicamentos medicamentos nominal .
bactericidas o | bactericidas o | dicotomica
bacteriostaticos al | bacteriostaticos al
momento de la | momento de la
instalacion del catéter | instalacion del catéter

Enfermedad Condicion patologica | Condicion patologica | Nominal 1.- Quirurgico

motivo de | y/o enfermedad que |y/o enfermedad qgue | Cualitativa .

2.- Médico
ingreso del | desencadena el | desencadena el ingreso | Dicotomica

paciente ingreso al Hospital al Hospital

Grado del | Lugar de la escala en | Lugar de la escala en la | Cuantitativa Residente de

Instalador la jerarquia de una | jerarquia de una | ordinal Cirugia

institucion que ocupa

institucidén que ocupa un

Pediatrical,2,3,4




un medico en | medico en formacion Médico de Base
formacion
Otros
Lesién vascular | Durante la instalacion, | Durante la instalacién, | Cualitativa 1.-SI
desgarro o | desgarro o perforaciéon | nominal
2.- NO
perforacion incidental | incidental de una arteria | dicotémica
de una arteria 0 una | o una vena
vena
Sangrado Perdida sanguinea | Perdida sanguinea | Cualitativa 1.-Si
secundaria a lesion | secundaria a lesion | Nominal
2.- No
vascular cuantificada | vascular cuantificada de | Dicotémica
de acuerdo al nUmero | acuerdo a la
de gasas empleadas | apreciacion del
instalador
Falla Fracaso en la | Fracaso en la instalacion | Cualitativa 1.-Si
instalacion del catéter | del catéter en el vaso | nominal
2.- No
propuesto y/o en la | dicotbmica
longitud planeada.
Trombosis Coagulo en el interior | Falla en el paso de | Cualitativa 1.-Si
de un vaso sanguineo | soluciones parenterales | Nominal
2.- No
secundario a la | Dicotdmica

obstrucciéon del vaso
sanguineo ylo del
catéter por un trombo,
observado al momento

del retiro




Retiro

Extraccién accidental,
incidental o]
iatrogénica del
catéter antes de
completar su

cometido

Extraccion  accidental,
incidental o iatrogénica
del catéter antes de

completar su cometido

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

1.-Si

2.- No




Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa SPSS® 17.0. Se realizaron medidas de tendencia central y dispersion para

variables cuantitativas. Los datos se describen en tablas de frecuencia y graficos de las variables

cualitativas. La estadistica comparativa consistio en t - student y Chi2 dependiendo del tipo variable y si

se tuvo el numero de pacientes necesario 0 su analogo no paramétrico en caso contrario. Se considero

una p estadisticamente significativa con valores < 0.05. Aplicando el programa EPI INFO se determiné

el riesgo relativo entre variables desenlace de ambas cohortes.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se colocaron 150 catéteres de los cuales se excluyeron 5 por fallecimiento no

relacionado al procedimiento dentro de las primeras 24 horas posteriores al mismo, y 15 por expediente

incompleto, por lo que se incluyeron un total de 135 catéteres colocados, de los cuales 70 (52 %) fueron

se instalaron a pacientes del género femenino y 65 (48 %) al masculino.

GENERO
72

68 -
66 -
64 -

62 -
MASCULINO  FEMENINO

B MASCULINO
W FEMENINO

Grafica 1: Genero

NEONATOS

LACTANTES

11

PREESCOLARES

ESCOLARES

ADOLESCENTES

Grafica 2: Edades Pediatricas

La media de edad de la poblaciéon fue de 4,4 afos (53 meses). El grupo de lactantes fue el més

frecuente (m 12 meses) determinando el 38 % de los pacientes, seguido por los escolares hasta 24 %

de los casos y posteriormente el grupo preescolar en 19 %.

De los 135 catéteres en 71 (53 %) se uso técnica de venodiseccion y 64 (47 %) fueron colocados por

venopuncioén con técnica de Seldinger definiendo los 2 grupos de estudio.
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Grafica 3: Técnica

Grafica 4: Técnica por edad pediatrica

En todos los grupos etarios la técnica mas usada fue la venodisecciéon (57/42), excepto en el grupo

adolescente el cual la opcién de instalacion fue venopuncion (14/4).

Tabla 1 Caracteristicas demograficas

Variable Venopuncion Venodiseccion t Student (valor de p)
Numero (n) 64 71 0.510
Edad (meses) 65.97 43.14 0.023
Peso (Kilogramos) 18.90 12.80 0.014
TP (segundos) 13.10 14.50 0.368
TPT (segundos) 35.20 37.06 0.372
PLT (unidades) 293,000 312,000 0.315
EIH (dias) 7,2 21,3 0.011
p. <0.05

w0

2 7 310

30 305

25 - . 300

20 - B VENODISECCION 295 VENODISECCION

15 - = VENOPUNCION 230  VENOPUNCION

285

L 280

5 275

0 270 -

TP TPT PLAQUETAS

Grafico 5.- Tiempos de coagulacién al momento de colocacion

Grafico 6.- Plaquetas al momento de colocacion

El diagndstico mas comun fue el de Tumor de Sistema Nervioso Central (SNC) (11 pacientes, 19.6 %)

seguido por las cardiopatias del tipo Comunicacion interventricular diagnosticada en 8 pacientes

(14.2%).

[ s 1L
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Grafica 7.- Morbilidad en los grupos de estudio.

Como se aprecia en la tabla 2 las complicaciones se presentaron en 65 procedimientos (48 %) de los
cuales 45 pertenecian al grupo de venodiseccion y 20 al grupo de venopuncion, estableciendo una tasa
de aproximadamente 2:1 (p 0.001). Para ambos procedimientos las principales complicaciones fueron
tardias 41/65, y 24/65 fueron complicaciones tempranas. El grupo de venodiseccion presentdé un
porcentaje de complicaciones de 63% (26 % para las tempranas y 37 % para las tardias), en el grupo de
venopuncion el porcentaje global de complicaciones fue de 31% (7 % para las tempranas y 23 % para

las tardias).

TABLA 2: COMPLICACIONES GENERALES

Técnica Venodiseccion Venopuncién X2

No complicados 26 44

Complicados 45 20

Total 71 64 0.001

RR 2.03 (1.35-3.04)

TABLA 3: COMPLICACIONES TEMPRANAS

Técnica Venodiseccion Venopuncién X2

No complicados 52 59

Complicados 19 5

Total 71 64 0.004

RR 3.43 (1.36 — 8.64)

TABLA 4: COMPLICACIONES TARDIAS

Técnica Venodiseccion Venopuncion X2

No Complicados | 45 49

Complicados 26 15

Total 71 64 0.05

RR 1.56 (0.91 — 2.68)
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La presencia global de complicaciones fue mas frecuente en el grupo de venodiseccidon (tasa 2:1),

determinada principalmente por las complicaciones tempranas (tasa 3.5:1).(tablas 2 y 3)

De acuerdo a la tabla 5 y grafica 8 en ambos grupos de estudio la complicacion temprana mas comun
fue falla al obtener el acceso, seguida por lesién vascular, estas complicaciones fueron mas frecuentes

en el grupo de venodiseccion.

9
8
7
6 - HFALLA
5 H LESION VASCULAR
4 - SANGRADO
3 B DISFUNCION
2 NEUMOTORAX
1
0 =
VENODISECCION VENOPUNCION

Grafica 8.- Complicaciones Tempranas

Tabla 5.- Complicaciones Tempranas

Complicaciones Venodiseccion Venopuncién X2 Fisher RR

Falla 9 3 0.10 0.91

Lesion Vascular 4 0 0.02 0.12 3.61 (1.82 — 7.15)
Sangrado 2 0 0.10 0.49

Disfuncién 4 1 0.19 0.36

B Trombosis
M Retiro accidental

M Infeccion Asoc CVC

Venodiseccion Venopuncion

Grafica 9.- Complicaciones Tardias

Complicaciones Venodiseccién Venopuncién X2 Fisher RR

Infeccion 18 14 0.63 0.68

Trombosis 5 0 0.03 0.06 4.51 (2.31 — 8.81)*
Retiro 3 1 0.36 0.62

Tabla 6.- Complicaciones Tardias



Acorde a la tabla 6 y grafica 9, la complicacion tardia mas frecuente en ambos grupos fue la infeccién
asociada a CVC, la cual se presentd en 25 % de los catéteres instalados por venodiseccion y en 21 %
de los colocados por venopuncién. llustrado en la grafica 10, la infeccidbn asociada a CVC, en su
variedad de bacteriemia fue la mas frecuente constituyendo el 62 % de los casos, seguida por la
colonizacion en 27%. Como se muestra en la grafica 11, el microorganismo aislado en la mayor parte de
los casos fue Staphylococcus aureus (6/22) seguido por Pseudomonas aeruginosa (4/22) y Candida

albicans (4/22).

En cuanto al desarrollo de trombosis se present6 en 7 % de los catéteres colocados por venodiseccion y
no se presentd en los colocados por venopuncion. El retiro ocurri6 en 3 pacientes en el grupo de

venodiseccion y sélo en un paciente del grupo de venopuncion.

INFECCION ASOCIADA A

CVC - S. aureus
30 C. albicans
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S....
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U ' T T 1

Bacteriemia Colonizacion Infeccion sitio

entrada 0 2 4 6
Grafica 10.- Tipo de Infeccion asociada a CVC Grafica 11.- Microbiologia de los aislamientos en los sujetos de estudio
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Grafica 12.- Antimicrobianos utilizados al momento de la instalacién del catéter.
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Los principales accesos venosos para ambos procedimientos fueron en segmento superior, (braquial y
cefélico), en el 80 %, los accesos del miembro pélvico se utilizaron en 20 % de los casos. De manera
individual la vena subclavia fue el vaso mas involucrado en la obtenciébn del acceso vascular

comprendiendo hasta 44 % de los casos (ver grafica 13)

ACCESOS VENOSOS

2%
1% H SUBCLAVIA

B YUGULAR EXTERNA

YUGULAR INTERNA
4%

i B AXILAR
2%
B BASILICA
M SAFENA
FEMORAL

ACIGOS

Grafica 13: Accesos vasculares utilizados para la instalacion del catéter venoso central.

Individualizando por el tipo de procedimiento, vaso mas utilizado para colocar un catéter por

venopuncion es la vena subclavia derecha (27%) y por venodiseccidn la vena safena derecha (12 %).
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Grafica 14.- Accesos venosos utilizados con técnica de venodiseccion Grafica 15.- Accesos Venosos Utilizados por Venopuncion

En referencia a las graficas 14 y 15, la vena safena es el mas utilizado en venodiseccion mientras que la

vena subclavia fue el mas frecuente en el grupo de venopuncion.

Midiendo cada uno de los accesos tenemos las siguientes tablas.

Tabla 7: Presencia de Complicaciones de acuerdo al acceso utilizado.

Acceso No complicados | Complicados X2 Fisher | RR

Subclavia 44 17 0.001 0.002 | 0.50(0.32-0.79)
Safena 12 16 0.01 0.01 1.72 (1.19 — 2.49)
Yugular Externa | 8 15 0.01 0.02 1.7(1.16 — 2.48)
Yugular Interna 11 1 0.01 0.02 0.18 (0.03 -1.19)
Axilar 1 2 0.40 0.57 1.57 (0.69 - 3.58)
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Basilica 3 2 0.89 1.00 0.93 (0.31 - 2.77)
Femoral 0 2 0.10 0.18 2.38 (1.95 — 2.90)
Acigos 0 2 0.10 0.18 2.38 (1.95 — 2.90)
Tabla 8: Presencia de complicaciones en la vena safena.

Safena/Otros No complicados | Complicados X2 Fisher RR

accesos

Complicaciones | 12 16 0.01 0.01 1.72 (1.19-2.49)
Lesion 24/106 4/1 0.00 0.002 152 (1.78 =131.4)
Trombosis 25/106 3/1 0.02 0.60 5.73 (1.01 - 32.66)
Tabla 9: Presencia de Complicaciones en la vena yugular externa.

Yugular No complicados | Complicados X2 Fisher | RR

Externa/otros

accesos

Complicaciones | 8 15 0.01 0.02 1.7(1.16 — 2.48)
Falla 16/107 7/5 0.00 0.001 | 6.82 (2.37 —19.61)
Tabla 10: Presencia de complicaciones en la vena yugular interna

Yugular Interna / | No complicados | Complicados X2 RR

Otros accesos

Disfuncién 10/125 | 2/3 | 0.01 0.06 |6.83 (1.26 —36.9)

Como se aprecia en la tabla 7, las complicaciones aparecieron cuantitativa y estadisticamente de
manera diferente de acuerdo a cada uno de los accesos evaluados, determinando que la presencia de
falla fue frecuente cuando se tomé yugular externa (tabla 9), disfuncidon en yugular interna (tabla 11),
lesion y trombosis en la vena safena (tabla 8). Para las complicaciones tardias del tipo infeccion
asociada a CVC fueron mas frecuentes en la yugular externa, en tanto que la presencia de trombosis y

el retiro del catéter fueron mas frecuentemente asociados con el procedimiento en la vena safena.

Dividiendo a los pacientes en cuanto a si su enfermedad de base era quirdrgica o médica tenemos que

no existio diferencia estadisticamente significativa entre un grupo y otro. (Tabla 11)

Tabla 11.- Patologia de los sujetos en ambos grupos de estudio.

Quirurgicos Venodiseccion Venopuncién X2
Quirtrgicos Complicados 22 14

Médicos Complicados 16 6

RR 1.65 (0.98 — 2.76) 0.61(0.36 —1.02) | 0.05




m Complicados

B No Complicados

VDQuirurgicos VDmédicos VPQuirurgicos VPMédicos

Segun el afio de residencia y la técnica utilizada:

Tabla 12.- Grado del residente que instala el catéter.

R1 Qx R2 QX R3 Qx R4 QX MB Otros

El mayor numero de catéteres fue instalado por un residente de 2° afio (tabla 12), sin embargo la mayor

frecuencia de complicaciones asociado al grado académico cursado se relacion6é a los catéteres
instalados por los residentes del tercer afio de la especialidad de cirugia pediatrica. En relacién a una
técnica en particular, de los catéteres instalados por venopuncion, los que desarrollaron mas
complicaciones fueron los colocados por residentes que cursan el 4° afio de la especialidad en cirugia y
en los sometidos a venodiseccion los que fueron instalados por los residentes del tercer afio de cirugia.
En el grupo residente 3er afio y venodiseccion se obtuvo significancia estadistica en la presencia de
complicaciones mientras que en la asociacion residente 4° afio-venopuncion-complicacién esto no fue

posible.

Grafica 16: Técnica utilizada en relacion al grado académico del instalador.
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Tabla 13.- Técnica utilizada en relacién al grado académico del instalador.

COMP
Instalador NO Sl Total X2 |Fisher RR
R1 Técnica Venopuncién 4 0 4
Venodiseccion 4 3 7 0.12 0.23
Total 8 3 11
R2 Técnica Venopuncion 7 4 11
Venodiseccion 17 17 34 0.43 0.50
Total 24 21 45
R3 Técnica Venopuncion 7 2 9
Venodiseccion 8 13 21 0.04 0.10 2.79 (0.78 — 9.09)
Total 15 15 30
R4 Técnica Venopuncion 3 4 7
Venodiseccion 3 4 0.55 1.00
Total 4 7 11
MB Técnica Venopuncion 16 7 23
Venodiseccion 3 2 5
Total 19 9 28 0.67 1.00

Las complicaciones mas frecuentes en el subgrupo R3 — Venodiseccion fueron lesion vascular y

trombosis.

Como se ilustra en la grafica 21 en el quiréfano se colocaron 58 (43 %) catéteres, principalmente para
los colocados por venopuncién (74%) y el 57% restante se instalaron en piso de hospitalizacién, para los

colocados por venodiseccion (72%).

Tabla 14.- Area de Instalacion de los catéteres.

Quiréfano Venodiseccion Venopuncion X2
No complicados 11 32

Complicados 4 11 0.90
Total 15 43

RR 1.04 (0.39-2.78) | 0.96(0.36 — 2.56)

Piso Venodiseccion Venopuncién X2
No complicados 22 12

Complicados 34 9 0.15
Total 56 21

RR 1.42 (0.83-2.42) | 0.71(0.41 - 1.21)
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Grafica 17.- Area de instalacion de los catéteres

La mayor parte de los catéteres fuero instalados en el turno matutino, comprendiendo este turno
aproximadamente 60 % (80 catéteres) de la totalidad de los catéteres instalados durante el periodo de

estudio. (Grafica 18)

Matutino Veno Venopuncién X2
diseccion
No complicados 17 34
Complicados 14 15 0.18
Total 31 49
RR 1.48(0.83 — 2.62) 0.68(0.38 — 1.20)
Vespertino Venodiseccién Venopuncién X2 CIMPUTS
No complicados 10 8 H VESPERTINO
Complicados 13 3 0.10 NOEED
Total 23 11
RR 2.07 (0.74-5.80) | 0.48(0.17 — 1.35)
Nocturno Venaodiseccion Venopuncién X2
No complicados 6 2 : .
CO m D I | Cad OS 11 2 0 58 'VENODISECCION VEN(.)PUNCIDN
Total 17 4
RR 1.29 (0.46 —3.66) | 0.77(0.27 — 2.19)

Tabla 15: Turno de realizacién del procedimiento.

Venodiseccion

Grafica 18: Turno de realizacién del procedimiento.
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Grafica 19: Complicaciones ocurridas en los catéteres de acuerdo al turno en el cual fueron colocados
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El tiempo promedio empleado para la colocacién del catéter fue de 40 minutos en el grupo de
venodiseccién y de 28 minutos en los colocados por venopuncion, de acuerdo a esto dividiendo los
pacientes entre mas y menos de 30 minutos los pacientes sometidos a venopuncion el procedimiento
duro menos de 30 minutos en 33 (54 %) pacientes, mientras que en los de venodiseccion fueron 14
pacientes (20 %). Las complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo de mas de 30 minutos

principalmente del tipo falla, lesién, infeccion y trombosis. (ver tabla 17)

Tabla 16: Técnica/Tiempo

Técnica Menos 30 min Mas 30 min X2 RR
Venodiseccion 14 57 0.00
Venopuncién 33 31 0.00 1.66 (1.26 — 2.19)
Venodiseccion Venopuncion
30
25
20
B No Complicados 15 B No Complicados
B Complicados 10 B Complicados
Mas 30 min Mas 30 min
Menos 30 Menos 30
min min

Grafica 20 : Presencia de complicaciones con respecto a la duracion del procedimiento.

Tiempo No complicados | Complicados X2 RR
Menos 30 min 34 13
Més de 30 min 43 45
0.008 1.85 (1.12 — 3.06)

Tabla 17: Presencia de complicaciones con respecto al tiempo de instalacién

Méas de 30 min No complicados Complicados X2 RR

Falla 77 | 11 | 0.44 5.88 (0.78 — 44.1)

Tabla 18: Presencia de falla con respecto al tiempo de instalacion

En cuanto a la funcionalidad se determind que la situacion del catéter se reporté central con mayor

frecuencia en los catéteres colocados por venopuncién que los colocados por venodisecciéon. (96 vs 90

%). Ver tabla 19
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Técnica ' Centrales Periféricos X2
Venodiseccién 64 90 % 7 10 % 0.67 1.26 (0.42 — 3.78)

Venopuncién 59 96 % 5 4% 0.67 0.79 (0.26 — 2.37)

Tabla 19: Situacion con respecto a la técnica utilizada

Tabla 20: Duracion con respecto a la técnica utilizada

Técnica
“ Venopuncion ‘Venodiseccic’)n Total P RR
Duracién Menos 21 dias 21 25 46
Mas 21 dias o Retiro all43 46 89
Egreso 0.01)1.07 (0.67 -1.72
Total 64 71 135

Como se aprecia en la tabla 20, de los 135 catéteres colocados 89 (65 %) se retiraron al egreso o
duraron mas de 3 semanas de los cuales 46 pertenecieron al grupo de venodiseccioén y 43 al grupo de
venopuncion, sin lograr establecer diferencia.

El andlisis bivariado con regresién logistica al comparar técnicas y las variables incluidas en este estudio
gue pudieran ser consideradas como confusoras (edad, marca del catéter utilizado, servicio que coloco
el catéter, turno en que se coloco el catéter), asi como la variables del estudio como vena en la que se
colocd el catéter, afio de residencia del médico y tiempo total para la colocacion del catéter los
resultados fueron los siguientes.

Tabla 21.- Analisis bivariado de la técnica y las variables de estudio y confusoras.

Significativa (p < 0.05) | No Significativa
p <0.001 Grado Edad
p <0.004 Turno Lugar
p < 0.000 Vena Marca
Servicio

Pero por estudio multivariado la Unica con diferencia estadisticamente significativa fue la vena utilizada.

Tabla 22.- Andlisis bivariado de la técnica y las variables de estudio y confusoras.

Prueba de Probabilidad de Riesgo

‘Criterios del Modelo Adecuado| Prueba de Probabilidad de Riesgo

-2 Log Probabilidad del modelo ‘
reducido Chi-Cuadrada df Sig.

Interseccion ,000% ,000 0l.

vena 115,117 115,117 7 ,000
|lugar ,000° ,000 2 1,000
servicio 2,773° 2,773 5 735
tiempo ,000° ,000 7 1,000
edad ,000° ,000 2 1,000
COMP ,000° ,000 1 1,000




En lo que respecta a la regresion logistica de las complicaciones y las diferentes variables, en el andlisis
bivariado, el area hospitalaria donde se colocoé el catéter, el sitio anatébmico, el servicio quien lo coloco, el
tiempo utilizado para su colocacion y la técnica utilizada tuvieron significancia estadistica con respecto a
presentar o no complicaciones (tablas 2 y 3), y al hacer el analisis multivariado solo la técnica fue

estadisticamente significativa.

Tabla 23.- Prueba de Probabilidad de Riesgo

Criterios del Modelo Adecuado { Prueba de Probabilidad de Riesgo }

Efecto 2 Log Probabilidad del modelo reducido ‘ Chi-Cuadrada df Sig. ‘
Interseccion 1,116E2 ,000 0l.

vena 120,500 8,941 7 ,048
Jlugar 115,710 4,151 2 ,125
tecnica 113,854 2,295 1 ,042
servicio 114,109 2,550 5 , 769
tiempo 123,828 12,269 7 ,092
edad 111,839 ,279 2 ,870

Estableciendo que la edad fue la variable confusora mas evidente con diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos, se realiz6 un analisis incluyendo dicha variable a manera de estratificar
los grupos, sin embargo como se aprecia en la tabla 24 no se encontro diferencia estadisticamente
significativa.

Chi - Cuadrada

Significancia (2 = Significancia (1

df ‘ Asymp. (2 colas) colas) cola)

lactantes Chi Cuadrada Pearson 1,200 1 ,273
Correccion ,675 1 411
Cociente de Probabilidad 1,206 1 272
Prueba de Fisher ,412 ,206
N 60
lpreescolares Chi Cuadrada Pearson 7,180 ll ,077
Correccion 5,248 ll ,067
Cociente de Probabilidad 7,376 1 ,087
Prueba de Fisher ,068 ,061
N 29
escolares y adolescentes Chi Cuadrada Pearson ,368 ll ,544
Correccion ,088 1 767
Cociente de Probabilidad ,367 1 ,545
Prueba de Fisher , 7157 ,382
N 46




DISCUSION

La frecuencia de complicaciones en esta serie se determiné en 48 % porcentaje mas alto del reportado a

la literatura (11).

Las diferencias encontradas en los datos demograficos en ambos grupos corresponde a que la
colocacion de los catéteres por venopuncion se realiza en pacientes con pocos dias de estancia
hospitalaria, normalmente se encuentran estables, programados para procedimientos quirdrgicos
electivos, se realizan bajo anestesia general en salas de quir6fano minutos previos al procedimiento.
Esto explica la diferencia estadistica significativa en cuanto a la estancia intrahospitalaria (p=01), a
diferencia de los pacientes crénicos, que requiere nutricion parenteral con pocos accesos venosos a
guienes ya se les ha realizados multiples colocaciones de catéteres por complicaciones intestinales,

particularmente sindrome de intestino corto.

Que no haya diferencias ni en plaguetas ni en tiempos es porque las contraindicaciones relativas para

ambos procedimientos es que se encuentre alteraciones en sistema de coagulacion

Lazo refiere que no existe diferencia en la frecuencia de complicaciones (10 vs 12.5%) (10)
independientemente la técnica utilizada. Se presentaron mas complicaciones en el grupo de
venodiseccion con diferencia estadisticamente significativa, analizando las complicaciones acontecidas,
tenemos que la aparicion de complicaciones tardias, tales como trombosis, infeccion asociada a CVC y
retiro accidental, fueron mas frecuentes en el grupo de venodiseccion concordando esto con lo
reportado en la mayor parte de los estudios (1,2). Las complicaciones tempranas se presentaron con
mas frecuencia en el grupo de los pacientes sometidos a venodiseccion en con una diferencia de

aproximadamente 58 % mayor , con un riesgo tres veces mayor (RR 3.43 (1.36 — 8.64) con significancia

estadistica, (ver tabla 3), tedricamente las complicaciones tempranas ocurren mas frecuentemente en
los pacientes sometidos a venopuncion e incluso la tasa de éxito en este grupo debiera ser menor ya
que es un procedimiento “a ciegas”, en esta serie esto no fue corroborado ya que la presencia de
complicaciones tempranas fue de 21 % para el grupo venopuncién y 79 % para el grupo venodiseccion

determinando una tasa de aproximadamente 3.4:1 con significancia estadistica (ver tabla 3). Esta



diferencia en las presencia de complicaciones tempranas fue determinada principalmente por la

aparicion de lesion vascular y falla en la instalacion con tasas de aproximadamente 2:1.

Para ambos tipos de complicaciones, tanto tempranas como tardias, fueron mas frecuentes en los
catéteres colocados por venodiseccion, esto a diferencia de lo reportado en la literatura mundial donde
las tempranas se espera se presentan principalmente en la técnica de venopuncion, solo hubo un
neumotorax, que logicamente fue secundario a la colocacion de un catéter por venopuncion.
Seguramente esto tiene que ver con tamafio de muestra, pero lo que se demuestra con este estudio es
que la técnica por venopuncion es segura, y tiene sus indicaciones precisas; ademas de que la técnica
por venodiseccion no esta libre de complicaciones y que incluso incrementa la morbilidad en pacientes
con padecimientos cronicos de tubo digestivo que requieren multiples accesos para terapia de

alimentacion artificial.

Como en todos los reportes, las complicaciones tardias mas frecuentes fueron las infecciones (tabla 4),
lo que llama la atencion son los patdgenos mas frecuentemente aislados, ya que no se espera que
Pseudomonas sp, ni Candida sp, ocupen el 2° y 3° lugar respectivamente en los aislamientos de las

bacteriemias asociadas a CVC (grafica 11)

Analizando las complicaciones evaluadas en relacion a cada uno de los accesos venosos tenemos, que
los vasos intervenidos por venodiseccién presentaron una mayor tasa de complicaciones tempranas y
tardias oscilando entre 1.7 — 2.4: 1, al respecto los vasos venpuncionados, a excepcion de la vena
femoral, parecen tener un efecto protector en cuanto a la aparicion de complicaciones con un riesgo

relativo menor a 1 (0.5 - 0.69). (Tabla 7)

La presencia de lesion vascular, sangrado, trombosis e infeccion fueron mas frecuente en catéteres
instalados en la vena safena (tabla 8), falla en los que el catéter fue colocado en la yugular externa (tabla
9) y disfunciéon en yugular interna (tabla 10), el comin denominador en todos estos accesos es la
técnica de venodiseccion, llama la atencion la presencia de infeccion asociada a CVC con mas
frecuencia en un acceso superior ya que de acuerdo a otros autores (14, 15) esto se presenta mas
frecuentemente en accesos de la region inferior del cuerpo. Nuevamente la vena subclavia y basilica

parecen tener un efecto protector sobre la aparicion de complicaciones.



El vaso mas utilizado para realizar una venodiseccion fue la vena safena, que es la que se ha asociado
con mas complicaciones tardias en la literatura, asi como en nuestra serie de casos, donde se

presentaron complicaciones tempranas y tardias con RR 1.72 (1.19 — 2.49) de con p 0.01 (tabla 8)

comparandolas con todos los accesos y todas las complicaciones con intervalos estrechos aun con el
tamafo de muestra que tenemos. Por lo que es un acceso que no debemos de considerar a menos que

no haya otro disponible.

Otra cosa que encontramos es una mayor frecuencia en la disfuncion de los catéteres colocados en la
vena yugular interna por venodiseccion (tabla 10), lo que muy probablemente pueda estar en relacion a
la fijacion, o a la manipulacion de los tejidos, generalmente cuando se toma la yugular interna es debido
a que no se logré el acceso en la yugular externa y ya hubo dafio tisular y el acceso a la yugular interna
es secundario. La falla principalmente se relacioné a los catéteres colocados por venodiseccion en la
vena yugular externa (tabla 9), probablemente por el tamafio del vaso, y su cercania a la clavicula y la
curvatura que esto provoca, por lo que se tendria que valorar el peso y la talla del paciente antes de

tomar en cuenta este sitio.

El acceso venoso y la técnica con mayor éxito fue la subclavia por venopuncion colocada bajo anestesia

general y en quiréfano.

Se reportan complicaciones letales en el 1 — 2 % de los casos cuando el procedimiento es realizado por
personal quirdrgico y 4 % cuando es instalado por personal no quirdrgico (23). No se reportaron
complicaciones letales en ninguno de los 2 grupos. La asociacion, Residente 3er afio — venodiseccion-
complicacion se mostré estadisticamente significativa (p 0.04) sin embrago no se logra establecer riesgo
relativo individualmente para alguna complicacién (tabla 13). Definiendo falla como una de las
complicaciones tenemos que el éxito de la colocacion del catéteres colocados por venopuncion fue de
95 % mientras en los colocados por venodiseccion fue de 65 %, esto concuerda con lo reportado en la

literatura (8,9).

Con respecto a lo encontrado en la frecuencia de complicaciones y el grado académico, lo que ocurre en
la practica es que una vez que intenta la colocacion un residente en los primeros afios de la especialidad

y no logra el procedimiento, el residente de mayor jerarquia intenta nuevamente dicho procedimiento en



un sitio ya manipulado o varias veces puncionado, por lo que el tiempo de realizacion es mayor, se
produce mayor manipulacién, se pueden perder técnicas de asepsia y antisepsia, e incluso se debe
tomar otro vaso cercano. Otro motivo es que los residentes de mayor jerarquia son los que se encargan
de colocar catéteres en pacientes con enfermedades mas graves y complicadas o con menos accesos

disponibles.

De acuerdo con el tiempo de realizacion del procedimiento, acorde con lo esperado, este fue mayor para
el grupo de venodiseccion (media 40.6 min) que para el de venopuncion (media 28.6 min) ; p 0.001,
(tabla 16) esto explica en parte el mayor porcentaje de complicaciones tardias del tipo infeccion asociada
a CVC del grupo de catéteres colocados por venodiseccion ya que condiciona exposicion de los tejidos
en un tiempo mayor, factor clave en la contaminacion y posterior colonizacion del catéter y/o tejidos.
Cabe mencionar que la diferencia entre ambas técnicas no fue estadisticamente significativa en cuanto
a la aparicién de infeccion asociada a CVC. CDC reporta que hasta 33 % de los catéteres pueden
condicionar bacteriemia (2), en nuestro estudio este porcentaje se determino en 62 % sin establecer una

diferencia estadisticamente significativa entre cada uno de los grupos.

Se tenia planeado, en algun momento de mi residencia, que se llevara a cabo todas las colocaciones de
los catéteres en quiréfano para prevenir el mayor numero de complicaciones. Situacion, operativamente
poco practica ya que en muchas ocasiones los catéteres se necesitan de manera urgente. En este
trabajo no encontramos diferencia con respecto a la frecuencia de complicaciones, técnica y area
hospitalaria de colocacion del catéter. Lo que parece ser importante es que se cuente con el personal y
los insumos necesarios para realizar el procedimiento en piso para evitar el mayor numero de

complicaciones.

Otra situacion que no encontramos estadisticamente asociada con la presencia de complicaciones fue el
turno en el que se realiza el procedimiento, esperando que en el turno nocturno se presentaran mayor
numero de complicaciones, probablemente esto esté en relacion a tamafio de muestra ya que es muy

sabido que el cansancio esta directamente relacionado con la presencia de efectos adversos.

En cuanto a la funcionalidad del catéter, se determind, una diferencia en estadisticamente significativa

con respecto al tiempo de instalacion en los catéteres instalados por venodiseccién, resultando esto en



un mayor porcentaje de falla a la instalacion, a pesar de la diferencia porcentual no se logré establecer
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al grado de disfuncion, duracién y situacién entre los

catéteres colocados por venodiseccion y los instalados por venopuncion

Las técnicas de colocacion son completamente diferentes, técnicamente es mucho méas sencilla la
venopuncién y por lo tanto que sea estadisticamente significativa mas rapida es obvio, ademas el no
exponer tejidos también disminuye el riesgo de infeccion, el riesgo de inflamacion y por lo tanto
disfuncién. Es igual de probable que quede y permanezca central, que sea funcional por tiempos

prolongados (> 21 dias). Ademas de que los accesos no se pierden para situaciones posteriores.

Una de las limitaciones de este trabajo es que solo en la vena basilica se realizaron ambas técnicas,
valdria la pena nuevos estudios para poder hacer comparaciones reales en las técnicas con respecto al
mismo sitio anatomico. Otra situacién es que se incluyeron dos procedimientos de venodiseccion en
vena &cigos en donde hasta la fecha no es se han realizado colocacion de catéteres por venopuncion o
por lo menos no a ciegas y es un procedimiento que Unicamente en realiza en quiréfano con una técnica
quirdrgica complicada con riesgos intrinsecos per se que no son comparables con ninguna

venodiseccion en otro de los sitios anatébmicos descritos en este estudio.

Estableciendo que la edad fue la variable confusora mas evidente con diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos, se realizdé un andlisis incluyendo dicha variable a manera de estratificar
los grupos, sin embargo como se aprecia en las tablas 24 y 25 no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa al analizar edad/presencia de complicaciones por lo que la estratificacion

planeada finalmente no fue considerada.



Conclusiones

1.- Las complicaciones tardias y tempranas fueron reportadas con mayor frecuencia en los catéteres

instalados por venodiseccion con una diferencia superior al 15 % (60 y 35 % respectivamente).

2.- La venopuncion subclavia es el procedimiento de eleccion para la instalacion de un catéter.

3.- La vena safena es el acceso venos con mayor porcentaje de complicaciones por lo que debe

reservarse para aquellos pacientes en los cuales el resto de las opciones han sido agotadas.

4.- No existe diferencia en la funcionalidad de los catéteres colocados por venodiseccion con los

instalados por venopuncion.

5.- Consideramos necesario realizar el otros estudio en el cual se evalué la técnica con lista de cotejo al
momento de realizar el procedimiento, uno o 2 observadores, para poder determinar y evaluar errores

técnicos que podria definir la presencia de complicaciones sobre todo en el grupo de venodiseccion

ASPECTOS ETICOS

Los datos fueron obtenidos del expediente clinico, no se realiz6 ninguna maniobra fuera de la
estandarizada para uno u otro procedimiento, por lo que no consideramos necesario llevar a cabo
consentimiento informado por escrito adicional al ya establecido institucionalmente. Se consideré un
estudio de acuerdo a la Ley General de Salud de riesgo minimo. El proyecto fue sometido al comité de

investigacion y el de ética del hospital para su aprobacion. Numero de registro R-2010-3603-31

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Fue posible la realizacion del estudio ya que se cuenta con el personal capacitado, y con el equipo
adecuado para llevar a cabo ambas técnicas. En promedio se llevaron a cabo 1 mediciones por dia, las
cuales realiz6 el médico residente encargado del proyecto, se completd el estudio en aproximadamente

12 meses.

No se requirié de financiamiento para su realizacion.
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ANEXO 1 Instrumento de recoleccion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre:

Numero de afiliacion:

CURP:

Edad:

Sexo:

Peso:

Diagnostico de Ingreso

Tiempo de estancia previo a la instalacion

Instalador

Turno

RX de torax (central)

Si

No

Catéteres previos

Si (cuales)

no

Antimicrobianos

Si

no

Cual

Tiempo

Consideraciones técnicas

Técnica de Instalacion:

Tipo y marca de catéter

Tiempo de Instalacion:

Falla en la instalacion:

Acceso Vascular:

TP TPT

Plaquetas

Complicaciones

Tempranas:

Tardias:

Duracion del catéter:

45



ANEXO 2.- Técnicas de instalacion

Venodiseccion

El area de incision se prepara con solucion antiséptica y se colocan los campos estériles. El uso de
torniquetes facilita el reconocimiento de la vena. Se infiltra xilocaina a 1%; se hace una incision de 3cm
transversal al eje longitudinal de la vena. Después se disecciona de forma roma el tejido subcutaneo con

pinzas de

Kelly o mosquito en sentido paralelo al vaso. Una vez hallada la vena a disecar se disecan 2 0 3 cm. Y
se refiere con 2 sedas, proximal y distal. Se recomienda que con pinzas de Kelly se eleve el vaso para
controlar el corte. Se liga el extremo proximal del vaso, y mediante leve traccion de la referencia proximal

se controla la hemorragia una vez que se incide sobre la vena.

La incisién debe ser de un tercio a la mitad del didmetro del vaso y en sentido transversal, apoyandose

en alguno de los instrumentos y asegurandose de cortar todas las capas de la vena hasta ver su luz.

Para introducir el catéter se toma la pared de la vena con pinzas de diseccion sin dientes y se avanza

dentro de la luz del vaso.

Al introducir el catéter y obtener su posiciébn adecuada hay que asegurarse de que haya retorno venoso
sin dificultad, pues de lo contrario hay que mover el catéter proximal o distalmente hasta lograrlo; se liga
la referencia proximal procurando no estrangular al catéter. Se sutura la piel, se fija el catéter a esta 'y se
inicia la administracion de las soluciones indicadas asegurandose de un retorno adecuado de sangre al

bajar la solucién por debajo del nivel de la vena. Finalmente se cubre con un parche estéril.



Venopuncion: Técnica de Seldinger

Paso 1: Se localiza la vena a puncionar mediante las referencias anatémicas y, de acuerdo con el sitio,

se determinan el angulo y la profundidad de la puncion.

Paso 2: Se punciona la vena seleccionada con una aguja montada en una jeringa que contenga 1 a 3
mL de solucidn. Al obtener el flujo de sangre se retira la jeringa y se sostiene la aguja en posicion fija; es

importante ocluir la aguja con el dedo para evitar embolismo aéreo.

Paso 3: Con la punta de la aguja en el lumen de la vena se introduce una guia metélica flexible a través
de la aguja al interior del vaso, hasta una profundidad calculada. La guia metalica debe introducirse en
forma suave y con facilidad. De no ser asi, se verifica si la punta de la aguja se encuentra en el interior

del lumen del vaso.

Paso 4: Se retira la aguja y sobre la guia metalica se desliza el catéter hasta la posicién deseada.

Paso 5: El catéter se fija con una sutura de material no absorbible de acuerdo con el dispositivo de

fijacion.

Paso 6: Se toma una radiografia de torax para verificar la posicion adecuada de la punta del catéter.

Glosario

Infeccion sitio de entrada.- Eritema y/ secrecidn en sitio de entrada del catéter con cultivos luminales

negativos con o sin cultivos puncion aspiracion positivos.

Bacteriemia.- SRIS mas cultivos luminales positivos o que no hayan podido ser obtenidos.

Colonizacion.- Cultivos de punta de catéter positivo al retiro en ausencia de sintomatologia.
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