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l. RESUMEN
Titulo: “COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS
ASOCIADAS A LA COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL GUIADO
POR ULTRASONIDO VS POR TECNICA DE REFERENCIAS ANATOMICAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS”

Antecedentes: La colocacion de un catéter venoso central (CVC) es necesaria
para el manejo de nifilos en unidades de cuidados intensivos (UCI), en pacientes
criticos de urgencias y quiréfanos, lugares donde cobran gran valor las
herramientas que aumenten el éxito y disminuyan las complicaciones del
procedimiento. El ultrasonido en tiempo real ha revolucionado la insercion de CVC;
proporcionando al operador la visualizacion de la vena deseada y las estructuras
anatomicas circundantes antes y durante la insercion de la aguja, orienta en la
colocaciéon de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito y reduciendo el
namero de complicaciones. Objetivo general: Comparar las complicaciones
mecénicas asociadas a la colocacion de catéter venoso central guiado por
ultrasonido vs por técnica de referencias anatémicas en pacientes pediatricos en
el hospital de Pediatria del CMNO. Material y métodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo y comparativo. El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital de
Pediatria del CMNO del IMSS de Guadalajara, Jalisco. Con expedientes de
pacientes comprendidos de Octubre 2020 a Diciembre 2020. Se incluyeron
pacientes con edad de 4 afios a 15 afios once meses, a quienes se les haya
colocado CVC por técnica de referencias anatdmicas y por ultrasonido, ambos
géneros. Se excluyeron los pacientes que no contaban con la descripcién de la
técnica de colocacion de CVC, colocacion de CVC por venodiseccion, recambio de
CVC, con consumo actual de anticoagulantes, portador de tragueostomia con
abundantes secreciones y presencia de bulas pulmonares, presencia de trombosis
en vena subclavia y/o yugular interna, infeccién préxima o en el sitio de insercion.
Se eliminaron los expedientes que se mencionaba el egreso a otra institucion
dentro de las 24hrs posterior a la colocacion de CVC.

Resultados: Se analizaron un total de 34 expedientes de los pacientes a quienes
se les colocd CVC, en el periodo de octubre 2020- diciembre 2020. Se hicieron 2
grupos, de 17 pacientes cada uno, el grupo A: fueron los pacientes a quienes se
les coloco CVC por ultrasonido y el grupo B fue a quienes se les coloco CVC por
técnica de referencias anatdmicas. Con edades comprendidas de los 4 a 12 afios,
el sexo fue con predominio Masculino con un 62%. El peso promedio fue de
21.67+6.32 (rango de 14 a 40 kilogramos). La talla promedio fue de 112.85 *
18.43 centimetros (rango de 90 a 149 centimetros). Respecto a la clasificacién del
ASA, el 62% se clasific6 como ASA 3. En cuanto al diagnéstico preoperatorio,
88% correspondieron a patologia cardiaca en el grupo A y en el grupo B, 29.41%
correspondieron a agotamiento vascular. Al analizar el nUmero de punciones, se



obtuvo que el 65% de los CVC se colocaron por puncién Unica y un 35% se
colocaron a la segunda puncion, en el grupo A y no se observo la necesidad de 3
o méas de 3 punciones para la colocacion del CVC. En cambio, en el grupo B, se
colocaron 35% en la segunda puncién y un 30% requirieron mas de 3 punciones.
Observamos que al colocar el CVC con la técnica de reparos anatdémicos
podemos llegar a tomar 2 veces mas de tiempo necesario para la colocacion del
CVC comparado con el uso del Ultrasonido.

De manera general, en ambos grupos el 23.5% (n=4) presentd6 complicacion
mecanica al momento de la colocacién del CVC; siendo la puncion arterial la
complicacion mecénica presentada en ambos grupos, p=1.00, OR = 1 (IC del
95%) (p=<0.05 significativa). Sin embargo el grupo A no presentdé complicaciones
mecanicas a las 24hrs; en cambio el grupo B present6 un total de 3
complicaciones a las 24hrs, siendo estas Neumotorax, obtenemos p=0.07, OR=0
(IC del 95%) siendo el uso del ultrasonido como factor protector ante las
complicaciones a las 24hrs.

Conclusion: Con nuestro estudio observamos que las complicaciones mecanicas
se presentaron de igual frecuencia en ambos grupos al momento de la colocacién
del CVC, la cual fue: la puncion arterial. Sin embargo al observar las
complicaciones a las 24hrs, obtuvimos que al utilizar la técnica de referencias
anatomicas se presentan mayor frecuencia de complicaciones, en nuestro estudio
solo fue el neumotorax, la complicacion observada, la cual tiene relaciéon con el
namero de punciones como se ha mencionado a lo largo del estudio, 3 0 mas de 3
punciones tienen relacion directa con la presencia del alguna complicacion
mecanica. Ademas observamos que se requirid6 menor tiempo para la instalacion
del CVC y menor numero de punciones con el uso del ultrasonido.



1. MARCO TEORICO

Introduccién

La cateterizacion venosa se define como: la insercion de un catéter biocompatible
en el espacio intravascular, central o periférico, con el fin de administrar liquidos,
farmacos, nutricion parenteral y determinar constantes fisiologicas (1). A pesar de
ser un procedimiento de amplia utilizacion en la actualidad, la implantacién de un
catéter venoso central implica un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad a
cualquier edad (2). La colocacion de un catéter venoso central (CVC) es necesaria
para el manejo de nifilos en unidades de cuidados intensivos (UCI), en pacientes
criticos de urgencias y quirdfanos (3), lugares donde cobran gran valor las
herramientas que aumenten el éxito y disminuyan las complicaciones del
procedimiento (4).

Tradicionalmente se ha realizado la canalizacibn venosa central guiada por
referencias anatomicas (RA) (5). La dificultad técnica del procedimiento aumenta
cuanto mas pequefios son los pacientes y mayor variabilidad anatémica exista (6).
A comienzos de los afos cincuenta, Sven-lvar Seldinger desarroll6 una
innovadora técnica para la insercion percutdnea de catéteres vasculares. La
técnica de Seldinger, es una técnica sumamente comdn en la practica médica
actual. Basicamente, el procedimiento consiste en la introduccién percutdnea de
una aguja en un vaso sanguineo, seguido de la introduccién de una guia a través
de la aguja en el vaso sanguineo y la posterior insercion del catéter enhebrado a

través de la guia (7).

En el afio de 1978, fue descrita la primera cateterizacién guiada por ultrasonido, se
demostr6 tanto su efectividad como la disminuciébn en las complicaciones
mecanicas, logrando asi reducir cada vez mas las contraindicaciones absolutas
para este procedimiento (8). El ultrasonido en tiempo real revolucionoé la insercién
de CVC; proporcionando al operador la visualizacion de la vena deseada y las
estructuras anatomicas circundantes antes y durante la insercion de la aguja,
orienta en la colocacion de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito y

reduciendo el nimero de complicaciones (9).



Indicaciones y contraindicaciones en la colocacion del CVC

Las principales indicaciones para colocar un acceso vascular en pediatria son:
para administrar liquidos intravenosos; para administrar medicamentos por
ejemplo vasopresores o0 quimioterapicos, medios de contraste y/o hemoderivados;
para soporte nutricional parenteral; para la toma de muestras sanguineas, para la
monitorizacion hemodinamica invasiva, procedimientos dialiticos y agotamiento

vascular (10).

No existen contraindicaciones absolutas, se consideran relativas debiéndose

valorar la situacion clinica de cada paciente:

e Coagulopatias

e Recién nacidos sanos con peso menor de 3000 g (por puncion)
e Quemados

e Politraumatizados

e Infeccion en la zona de puncién

¢ Traqueostomia con abundantes secreciones en abordaje yugular
e Bulas pulmonares en abordaje subclavio

e Hernia inguinal en acceso femoral

e Diarrea

e Trombosis de la vena

Técnica de colocacién de CVC

En cualquier insercion de catéter con técnica de Seldinger se sigue el mismo

procedimiento; sélo varian la posicion y el sitio de puncion.

Colocacion de CVC por técnica de referencias anatomicas
Yugular interna
Paciente en Trendelenburg 30° y decubito dorsal con cojin a nivel de hombros y
cabeza lateralizada hacia el lado opuesto de la puncion. Después de desinfeccion
y en condiciones de esterilidad.

Via anterior:



La vena se localiza introduciendo la aguja por la parte anterior al
esternocleidomastoideo en el punto medio entre la apdfisis mastoides y la

hendidura esternal en direccion al pezén homolateral

Manubrio esternal

Fig. 5.2 Cateterizacion de la vena yugular interna (acceso por via anterior)

Via media:

La vena se localiza introduciendo la aguja en el vértice del triangulo
formado por los dos fasciculos del esternocleidomastoideo (esternal y

clavicular) y la clavicula en un angulo de 45°.

Fig. 5.3 Cateterizacion de la vena yugular interna (acceso por via media).

Via posterior: La aguja es introducida en el borde del as clavicular del
esternocleidomastoideo por encima o por debajo de la vena yugular externa

en direccion a la horquilla esternal pasando por debajo del musculo.

Vena yugulas interna _____ G t

Manubrio esternal

Vena yugular

Mauzculo

Fig. 5.4 Catetenzacion de 1a vena yugular interna (acceso por via posterior)
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Vena subclavia
Via infraclavicular:

Se localiza a 1cm por debajo de la unién del tercio medio con tercio interno
de la clavicula, introduciendo una aguja en direccion a la horquilla esternal.
En los lactantes la vena subclavia tiene una posicion mas cefélica, por lo
gue la aguja debe dirigirse hacia el espacio entre los dos fasciculos del

esternocleidomastoideo.

Vena subclavia

N T /
) ? A
N, s, ) 7 1
M | (\ 1\
(&) )
\ = / Clavicula
N "r"
R e
_/ 30°

Fig. 5.5 Cateterizacion de la vena subclavia (acceso por via infraclavicular).

Vena femoral

Se colocara la pierna en extension con ligera abduccion y ligera rotacion
externa. Se puncion 1cm por debajo del ligamento inguinal y 0.5-1cm
medial al pulso femoral, tanto mas cerca del mismo cuanto mas pequefio
sea el nifio, con una inclinacién de 30° del plano de la cama y siguiendo el
eje del miembro. Este abordaje se reserva para casos de imposibilidad de

acceso por otras vias.
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Colocacion de CVC por ultrasonido

La exploracion ecogréfica minuciosa permite identificar los vasos en los que es
mas dificil realizar una puncion por ejemplo: por un diametro pequefio, en especial
en relaciéon con el tamafio del catéter utilizado, vasos que se colapsan con la
respiracion, vasos situados muy cerca de arterias o de la pleura, o presencia de
trombosis, hematomas, estenosis o variaciones anatomicas. En condiciones
ideales, el didmetro externo del catéter no debe ser tres veces mayor que el

diametro interno de la vena medido en la ecografia.

Existen dos formas de abordaje por ultrasonido:

1. Abordaje estatico: se visualiza la anatomia en forma previa y luego se procede
a la puncion.

2. Abordaje dindmico: se realiza en tiempo real, observando durante todo el
procedimiento la insercion, siendo éste el mas seguro y ampliamente utilizado por

especialistas (8).

Vena yugular interna

La preferencia hacia el cuello como sitio de puncién es probablemente por su

relativa facilidad y la menor incidencia de la temida complicacion del neumotérax.
Con el ultrasonido resulta mas facil y til la puncién guiada por ultrasonido.
Anatomia ultrasonografica

Para todos los accesos vasculares se utliza un transductor lineal de alta

frecuencia y se obtienen imagenes en modo B o bidimensional.

Para la colocacion de un catéter en la vena yugular interna se requiere visualizar y
diferenciar dos estructuras: la vena yugular interna y la arteria carotida, ambas
pueden ser visualizadas con el ultrasonido en forma transversal, longitudinal y
oblicua (11).

1.-Colocar el transductor lineal de alta frecuencia en la parte lateral del cuello del

paciente, sobre el musculo esternocleidomastoideo, a la altura del cartilago
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tiroides. La arteria carétida habitualmente se ve como un circulo o una seccion de
un cilindro de contorno regular, de pared gruesa mientras que la vena que tiene
una menor presion de la sangre en su interior y una pared méas delgada, tiende a
adoptar una forma mas ovalada, principalmente si se presiona el cuello con el
transductor. La principal diferencia ultrasonografica entre la arteria carétida y la

vena yugular es su respuesta a la presion del transductor.

Figura 11.2. Colocacion del transductor para visualizar
Ias astructuras vasculares del cuello

2.-Se coloca al paciente en posicion Trendelenburg, si no se puede, colocarlo en
decubito supino, si la cabeza esta mas alta que el corazén al momento de la

puncion el riesgo de embolismo aéreo se aumenta.

3.-Rotar ligeramente la cabeza del paciente hacia el lado contralateral al lado
elegido para la colocacion del catéter, minimizar la rotaciobn disminuye la

posibilidad de que la arteria quede debajo de la vena.

Generalmente se prefiere el lado derecho porque se evita el ducto toracico, hay un

acceso mas directo a la auricula derecha.

4.-Realizar inspeccién del area con el ultrasonido, se posiciona el transductor de
modo que la imagen en la pantalla se encuentre alineada con la orientacion de la

anatomia.

5.-Se coloca el transductor en forma paralela y cefélica con relacion a la clavicula,
sobre el musculo esternocleidomastoideo, se confirma que la vena no esta
trombosada al momento de comprimir, se localiza la posicion relativa de la vena y

la arteria.
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Figura 11.3, Vena yugular intema (1)) y arteria cardtida (CA), vista transversal

6.-Se realiza antisepsia y se utilizan las precauciones universales y técnica

quirdrgica aséptica, se colocan campos estériles.
7.-Se cubre el transductor del ultrasonido con una funda estéril.

8.-Se punciona la piel del paciente con una aguja de tamafio suficiente para que
pase la guia montada en una jeringa. Se punciona en direccién a la vena, se
mantiene la presion negativa en la jeringa hasta que se confirme la aspiracion

continua de sangre no pulsétil de caracteristicas venosas.

T

E L Vena yugular intema (1) yArteria carétida (Ca vista longitudinal, tambié
: a 10ngi 4l lambien se obsetva la aguja en plano

9.-Una vez que se aspira en forma continua sangre no pulsatil de caracteristicas
venosas se pasa la guia a través de la aguja, la guia debe pasar sin ninguna
resistencia, no debe de ser forzada, si no pasa debe ser retirada y verificar

nuevamente la aspiracion de sangre en forma continua.

10.-Se verifica con el ultrasonido la posicion intravascular de la guia puede

observarse en vista longitudinal y transversal

11.-Realizar una pequeiia incision para ampliar el orificio de entrada de la guia y

permitir el paso del dilatador. Se introduce la guia al orificio de la punta del

14



dilatador y se avanza gentilmente penetrando la piel y hasta la profundidad donde

se localiza el vaso.
12.-Retirar el dilatador, mantener el control de la guia en todo momento.

13.-Insertar la guia en la punta del catéter, se avanza el catéter pero solo se
inserta en la piel hasta que la guia haya salido por el puerto correspondiente y se

tenga controlada la guia.

14.-Dejar el catéter a la profundidad deseada, se sutura a la piel, cubrir
adecuadamente y aspirar el aire que pueda tener en su interior. Inyectar por todos

los puertos una pequefa cantidad de solucion estéril.

15.-Examinar el térax con el ultrasonido para descartar que se haya ocasionado

un neumotorax.
Vena subclavia

Por la facilidad para su abordaje, la vena subclavia es el sitio preferido de algunos
operadores para la colocacion de catéteres centrales. Aunque la utilidad del
ultrasonido para guiar esta técnica esta mucho menos demostrada que en la vena
yugular, la clavicula representa un obstaculo dificil de sortear y en gran medida
dificulta la visualizacion de las estructuras, la vena axilar es continuacion de la
subclavia y se encuentra por debajo de la parte externa de la clavicula puede
visualizarse facilmente con el ultrasonido pero puede ser dificil de puncionar (11).

1.-Se coloca la cabeza del paciente en posicion neutra, una traccion del brazo
hacia los pies, pegado al cuerpo puede mejorar la posicion de las estructuras y

facilitar la visualizacion.

2.-Antes de realizar antisepsia, realizar una inspeccion del area con el ultrasonido,
posicionar el transductor de modo que la imagen en la pantalla se encuentre
alineada con la orientacion de la anatomia, colocar el transductor en forma

paralela y podalica con relacién a la clavicula.
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3.-Para la puncion subclavia se prefiere un abordaje fuera de plano con una
visualizacion transversal que permita identificar la arteria, la vena, la pleura y la

punta de la aguja en todo momento.
Complicaciones en la colocacién del CVC

Tradicionalmente, la colocacion de un catéter venoso central se efectia mediante
la técnica de referencias anatdmicas basandose en las referencias anatomicas de
estructuras palpables o visibles en relacion con la vena deseada. De esta manera
la incidencia de complicaciones inmediatas es mayor en profesionales con menos

experiencia, aumentando seis veces cuando se realizan mas de tres intentos (12).

Existe evidencia de que la técnica de RA esta asociada a complicaciones
significativas, que incluyen puncion arterial, hematoma, neumotérax, hemotorax,
lesion de plexo braquial y mal posicién del catéter, entre otras (13). La insercion de
CVC se asocia con el 5 al 20% de complicaciones totales, de las cuales el 20%
son inmediatas (14). La frecuencia de estas complicaciones varia de estudio a
estudio, y depende de muchos factores como el lugar de insercion, la experiencia
del operador y la anatomia y condiciones clinicas del paciente. Por lo general las

complicaciones estan en relacion con el paso a ciegas de la aguja (15).

En el contexto mundial de la salud, en relacion con la seguridad para los
pacientes, lo mas probable es que en un futuro muy cercano, la utilizaciéon del
ultrasonido para la realizacion de punciones vasculares centrales pase a ser el

“Gold standard”, pasando a sustituir la técnica por referencias anatomicas (7).

En cuanto a las complicaciones mecéanicas podemos citar: las complicaciones
pulmonares; neumotorax, hemotérax, quilotérax, vasculares: punciones arteriales,
hematomas; arritmias y mal posicionamiento del catéter. Estas se pueden
clasificar en: tempranas (durante la puncion) y tardias (por la permanencia del
catéter). En el primer grupo las complicaciones son: las mecanicas, siendo el
neumotdrax y la puncion de la arteria subclavia con un 12%, cuya frecuencia se

incrementa hasta seis veces después de tres intentos fallidos de insercion. En el
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segundo grupo se mencionan las infecciosas y las tromboticas con una frecuencia
de 13% (16).

NEUMOTORAX: Es una complicacion frecuente de la insercién de un CVC, con
una incidencia estimada de 1,5-3,1% para el acceso subclavio. Consiste en la
presencia de aire en la cavidad pleural; entre el pulmén y la pared toracica y es
causado por la puncion accidental de la membrana pleural con pérdida de su
integridad dejando comunicados, a través de la via aérea, la atmodsfera con el
espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la atmosfera hacia la
cavidad pleural de menor presion. Puede ser causado por la aguja, la guia, el
dilatador o el catéter usados para el acceso yugular o subclavio (17).
HEMOTORAX: Este puede ocurrir con la puncion venosa central o trauma arterial.
Las pleuras son espacios de baja presion, donde un gran volumen de sangre
puede acumularse. Una mayor acumulacion de liquido/sangre puede ocurrir si el
catéter se utiliza para infusion, resucitacion o dialisis (18).

PUNCION O CATETERIZACION ARTERIAL: Las consecuencias de lesiones
arteriales van desde hematomas, accidentes cerebrovasculares, diseccion,
trombosis, hemotérax, taponamiento cardiaco y fistula arteriovenosa. De los tres
accesos mas usados, la mayor frecuencia de punciones arteriales y hematomas
las tienen los accesos yugular y femoral (17).

DANO DE ESTRUCTURAS VECINAS: La puncién venosa central puede lesionar
cualquier estructura no vascular que esté anatdbmicamente cerca del sitio de
puncién. Estan descritas lesiones del es6fago, tradquea, linfaticos, nervios frénicos,
vago, cadena simpdtica, plexo braquial, incluso catéter central en el espacio
subaracnoideo (17).

ARRITMIAS: Las arritmias en relacién con los CVC son producidas por irritacion
mecanica de la superficie del endocardio, ocurren al contacto con las guias o el
catéter y se presentan casi siempre al instalar un CVC (20). Si bien es cierto en la
mayoria de los casos son autolimitadas, pueden desembocar en reentradas y

taquicardias ventriculares que pueden requerir cardioversion eléctrica (18).
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MAL POSICION DEL CATETER VENOSO CENTRAL: Los catéteres subclavios
pueden ubicarse en la vena yugular interna ipsilateral, en la vena innominada o en
la subclavia contralateral. Los problemas derivados de esta complicacion son:
pérdida de la medicién de PVC, mayor frecuencia de trombosis al quedar en venas
mas estrechas y con menor flujo o alterar el flujo y méas posibilidades de dafio
local, mayor dafio mecanico y quimico de la vena por los medicamentos a ser

infundidos y por lo mismo mayor riesgo de perforacion (20).

Estudios previos en la colocacion de CVC por técnica de referencias

anatomicas y US en nifios

En México algunas encuestas revelan que so6lo 15 a 39% utilizan el US para la
colocacién del CVC, a pesar de las recomendaciones actuales; se identifican tres
problemas fundamentales, que son la falta de disponibilidad de los equipos de
ultrasonido en tiempo real, falta de adiestramiento de los médicos y la percepcion
de que es innecesario. Estos factores ponen de manifiesto la necesidad de
educacién médica continua y la insistencia en el uso de la guia de ultrasonido en
los programas de residencia médica, que son la mejor manera de superar los

obstaculos y llevar a la aceptacion universal de esta técnica (21).

Christine SM Lau y Ronald S. Chamberlain en su meta andlisis sobre la literatura
de todos los ensayos de control aleatorio publicados (ECA) donde comparan el
uso del US en la insercibn CVC en tiempo real con la técnica de referencias
anatomicas en pacientes pediatricos <18 afios de edad en E.U.A. En la cual se
analizaron 8 ECA con 760 pacientes. La insercion del CVC guiada por ultrasonido
aumentd significativamente las tasas de éxito en un 31,8% y disminuyé el nUmero
medio de intentos requeridos con una tendencia hacia una disminucion en el
riesgo de puncion arterial accidental (22).

Froehlich y col. encontraron que el uso del ultrasonido mejoré la tasa de
colocacion del CVC en nifios en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
en el primer intento (54 vs. 34.4%) y redujo el numero de intentos de punciones
(20.3 vs 39.8%) (23).
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Eu Jeen Yang y col. en su investigacion de colocacién de CVC en la vena yugular
interna (VYI) guiado por ultrasonido en pacientes pediatricos criticos, demuestra la
viabilidad del procedimiento. 41 CVC (93.2%) se insertaron con éxito en 44
pacientes (21 hombres y 23 mujeres; edad media, 6.54 + 1.06 afos). El nimero
medio de intentos de canulacién y el tiempo medio de canulacion fue de 1,57 +
0,34 y 14,07 £ 1,91 minutos, respectivamente. 6 pacientes (13,6%) presentaron
complicaciones, la méas grave fue la sepsis relacionada con el catéter, que afect6 a
1 paciente (2,3%). Otras complicaciones incluyeron 2 casos con mal posicion del
catéter (4,6%) y 1 caso de puncion arterial (2,3%), neumotorax (2,3%) e infeccion
de la piel (2,3%). Estos resultados sugieren que el cateterismo VYI guiado por
ultrasonido se puede realizar facilmente y sin complicaciones graves en pacientes
pediatricos. Por lo tanto, recomienda el uso del US en la colocacién de CVC en la

VYI guiado por ultrasonido para pacientes pediatricos criticos (24).

Alten JA y col, en su estudio donde utilizan el US para la colocacion de CVC
femoral en neonatos con enfermedad cardiaca comparandolos con los neonatos a
quienes se les colocé CVC femoral por técnica de referencias anatomicas;
reportan que fueron: 115 neonatos (peso medio, 3.07 £ 0.41 kg) con enfermedad
cardiaca los incluidos en su estudio para cirugia cardiaca congénita. La tasa de
éxito de la linea venosa central fue superior en el grupo de ultrasonido: 72 de los
76 (94,7%) frente a 31 de los 39 (79,5%), p = 0,02. El grupo de US también tuvo
una tasa superior de éxito primero (75% vs 30.8%) y de segundo intento (90.8%
vs. 51.3%), valor de p para ambos <.0001. La complicaciones mencionadas en
este estudio fueron: puncién arterial accidental se produjo con menos frecuencia
en el grupo de ultrasonido: 4 de los 76 (5,3%) frente a 9 de los 39 (23,1%), p =
0,01. Con lo cual concluyen que la técnica de ultrasonido en tiempo real de eje
largo facilita la colocacion de la linea venosa central de la vena femoral en
neonatos criticos con enfermedad cardiaca a una mayor tasa de éxito con menos
intentos y menor aparicibn de complicaciones en comparacién con la técnica de

referencias anatomicas (25).
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Rivera-Tocancipd y col. reportdé en su investigacion donde compar6 el uso del
Ultrasonido frente a referencias anatémicas demostrando las complicaciones
inmediatas en la canalizacién de via venosa central en menores de 18 afos. El
estudio arrojoé los siguientes resultados: un total de 201 procedimientos: el 71%
con RA y el 29% con US. La incidencia global de complicaciones inmediatas fue
del 18,4%: del 12% con US y del 20,9% con RA (OR: 0,5; IC 95%: 0,2-1,2). Los
menores de 5 afios presentaron el 90% de las complicaciones, siendo las mas
frecuentes la imposibilidad de pasar la guia (29,7%) y mudltiples punciones
(24,3%); con US no hubo ninguna puncion arterial. La tasa de éxito con RA fue del
77,6% y con US, del 91,4%. Con lo cual concluyeron que la canalizacién venosa
central guidada por US en menores de 18 afios reduce las complicaciones
inmediatas en un 42,8% y mejora la tasa de éxito en un 13,8% (26).

Hoy en dia el uso de US para cateterizacion central estd considerado como
estandar de cuidado, ademas que se puede usar para guiar la puncion y
cateterizacion de estructuras vasculares, siendo una modalidad que ofrece
muchas ventajas tedricas y que promete hacer de la instalacion de accesos
vasculares una técnica mas precisa y sobre todo mas segura, con una reduccion
significativa de complicaciones y disminuyendo el tiempo de inserciébn de los
catéteres (27) de igual manera aumentando el éxito en el primer intento, con tasas
de complicaciones inmediatas tan bajas como del 3,5% (28). Se debe mencionar
gue el éxito en la colocacion de un CVC depende de las caracteristicas propias del
paciente y del entrenamiento de quien coloca el catéter; en pacientes con alto
riesgo, la tasa de fracaso con la técnica convencional es de hasta 70% (29). Es de
suma importancia identificar a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones
como lo son: pacientes con bajo peso, obesos, coagulopatias, modificacion de la
anatomia habitual especialmente en los pacientes con cardiopatia congénita,
masas 0 procesos tumorales, en los cuales el éxito para la colocacién de via
venosa central se ve disminuido vy, a la vez, el riesgo de complicaciones aumenta.
Por tal motivo, cuando exista la posibilidad, de un operador con experiencia en la
colocacién de accesos vasculares guiado por US, se sugiere utilizar esta técnica
(30).
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Il JUSTIFICACION

En el Hospital de Pediatria, del Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, la colocacién de un catéter venoso central, por lo
general se hace mediante la técnica de referencias anatomicas.

En algunas ocasiones, la colocacion del CVC se realiza como parte del monitoreo
anestésico en cirugias como lo son: cirugia de trasplante de érganos, cirugia
cardiaca, neurocirugia y en cirugias abdominales donde se prevé deterioro
hemodindmico, implicando incremento en el tiempo de espera para iniciar la
cirugia; en otros casos la indicacion de la colocacion del catéter venosos central
es dada por agotamiento vascular o para iniciar tratamiento como quimioterapia,
en los cuales el tiempo requerido para su colocacion afecta la dinamica de la sala,
esto es debido a las multiples punciones, dificultades al pasar la guia metalica y
por ende la dificultad para canular la vena. Teniendo como consecuencia diversas
complicaciones mecanicas en su mayoria.

Por lo anterior se observé qué técnica para la colocacion de CVC permite efectuar
la puncion en forma rapida, mas segura y con menor frecuencia de
complicaciones, asi como disminucion en el tiempo de inicio quirdrgico.

Magnitud e impacto: La colocacion de un CVC es obligatoria en la monitorizacion
de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia de trasplante de 6rganos, cirugia
cardiaca, neurocirugia y en cirugias abdominales donde se prevé deterioro
hemodindmico, ademas de ser colocado en pacientes con agotamiento vascular y
para tratamientos como lo es la nutricion parenteral o quimioterapia.

En su mayoria se coloca el CVC mediante la técnica de referencias anatomicas, la
cual tiene como limitantes que no es posible visualizar el vaso a canalizar y
teniendo complicaciones del tipo mecéanicas en su mayoria.

Vulnerabilidad: El presente estudio permiti6 comparar la frecuencia de
complicaciones en la colocacién del CVC guiado por US vs por técnica de
referencias anatomicas, en pacientes pediatricos con edades comprendidas de 4 a
15 afios. Esto ayudo a dirigir la practica clinica en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente y permitio implementar estrategias de

capacitacion dirigidas a residentes de diversas subespecialidades, enfocadas a
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reducir las complicaciones en la colocacion de CVC y favoreciendo la seguridad
del paciente ante este procedimiento.

Trascendencia: De esta manera se observé que al utilizar el US en la colocacion
del CVC disminuye las complicaciones mecanicas a las 24hrs comparado con la
técnica de referencias anatémicas en pacientes pediatricos.

De esta manera tuvimos un impacto en la poblacion pediatrica del hospital al
comparar las dos técnicas y se observo que si existe disminucion de las posibles
complicaciones mecéanicas asociadas a la colocacion del CVC con la técnica de
ultrasonido. Por lo cual, el presente estudio puede ser base de futuras mejorias en
el desarrollo de las préacticas del médico residente en formacion y personal

médico.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, la
colocacion de catéteres venosos centrales son de mucha importancia en la
poblacién pediatrica para diversos fines, como lo son administracion de
medicamentos, administracion de nutricibn parenteral y quimioterapia por
mencionar algunos. Sin embargo, a pesar de las recomendaciones que se han
establecido sobre la colocacion guiada por ultrasonido en nuestra institucion la
mayoria de estos son colocados por la técnica de referencias anatdmicas;
llevando en algunas ocasiones complicaciones como lo son neumotorax,
punciones arteriales y quilotorax. Asi como también el tiempo de la instalacion
aumenta debido a que al tratarse de una poblacién con mayor dificultad para su

colocacién en ocasiones se realizan mas de 3 punciones en el sitio de abordaje.
Por lo anterior se realizé el siguiente protocolo.

¢, Cudles son las complicaciones mecéanicas con el uso del ultrasonido en la
colocaciéon de un catéter venoso central comparado con la técnica de referencias

anatomicas en pacientes pediatricos?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Comparar las complicaciones mecéanicas asociadas a la colocacién de
catéter venoso central guiado por ultrasonido vs por técnica de referencias

anatomicas en pacientes pediatricos en el hospital de Pediatria del CMNO.
OBJETIVO ESPECIFICO

e Identificar el tipo de las complicaciones mecéanicas presentadas en la
colocacion de catéter venoso central guiado por ultrasonido.

e Identificar el tipo de las complicaciones mecanicas presentadas en la
técnica de referencias anatémicas.

e Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.

e Describir las principales indicaciones para la colocacion de catéteres
venosos centrales en nuestra institucion.

e Identificar si se realiza la confirmacion de la posicion del catéter previo a su

uso.

VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA
e Son iguales las complicaciones mecénicas en la colocacion del CVC guiado
por US comparado con la técnica de referencias anatomicas en pacientes

pediatricos en el hospital de Pediatria del CMNO.

HIPOTESIS ALTERNA
e Son menores las complicaciones mecanicas en la colocacion del CVC
guiado por US comparado con la técnica de referencias anatomicas en

pacientes pediatricos en el hospital de Pediatria del CMNO.
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VIl.  MATERIAL Y METODOS
a. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo.

b. LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital de Pediatria del CMNO del IMSS
de Guadalajara, Jalisco. Con expedientes de pacientes comprendidos de octubre
2020 a diciembre 2020.

c. UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los expedientes de pacientes pediatricos a quienes se les colocé un CVC
por técnica de referencias anatomicas y mediante el uso del ultrasonido en
Hospital de Pediatria del CMNO de Guadalajara, Jalisco.

d. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Para el célculo de tamafio de muestra se realiza con la férmula para estudios de
casos y controles que utiliza dos proporciones, considerando la presencia de
complicaciones mecanicas con la técnica de referencias anatomicas para la
colocacién de catéter venoso central (21%) comparado con el uso de ultrasonido
(12%), esto referido en el articulo de Dr. Rivera Tocancipa (26) . Se considerd un
valor K 7.9 (alfa 0.05 y beta 80%)

(P X(P-a. (K) _ (0.21+0.79)(0.12 + 0.88)7.9)
(P —pP2) (0.21—-0.12)°

(0.1659)0.1056 (7.9) (0.0175)7.9) 0.1383
(0.09)° N 0.0081 - 0.0081

17.06 =17

Tamarfio de la muestra = 17 pacientes por grupo (34 en total)
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e. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables demograficas se expresaron en media * desviacion estandar, se
realizard prueba t de Student para diferencia de medias entre los grupos.
Nuestra variable dependiente “complicacién” es cualitativa por lo cual se analiz6
mediante la prueba estadistica X? para diferencia de frecuencias. Se tomé como
significativo el valor de p < 0.05. Se empled el programa estadistico SPSS V 21
para Windows.

f. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén

1. Edad de 4 afios a 15 afios once meses
2. Quien haya requerido la colocacion de CVC por técnica de referencias
anatémicas.
3. Quien haya requerido la colocacion de CVC mediante uso de Ultrasonido
4. Ambos géneros.
Criterios de exclusion
1. Que no cuente con la descripcion de la técnica de colocacion de CVC.
Colocacion de CVC por venodiseccion
Recambio de CVC.
Consumo actual de anticoagulantes.
Portador de tragueostomia con abundantes secreciones.
Presencia de bulas pulmonares.

Presencia de trombosis en vena subclavia y/o yugular interna.

© N o g A~ WD

Infeccion proxima o en el sitio de insercion.

Criterios de eliminacion

1. Egreso a otra institucion dentro de las 24hrs posterior a la colocacion de
CVC.
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g. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD RANGO TIPO DE
DE ANALISIS
MEDICION

Edad Tiempo que ha | Cuantitativa | ARos 4 afnos-15 | Medias y DE
transcurrido discreta afios once | 6 mediana y
desde el meses rango.
nacimiento de
un ser vivo

Peso Indicador Cuantitativa | Kilogramo 12-100 Medias y DE
global de Ila| continua 0 mediana y
masa corporal. rango.

Sexo Condicién Cualitativa | Genero 1.Masculino | Frecuencias,
organica que | nominal 2. Femenino | Porcentaje.
distingue a los
machos de las
hembras.

IMC Indicador Cualitativa 1.Bajo peso | Frecuencias,
simple de la | ordinal (menos 2| porcentaje.
relacion entre SD)
el peso y la 2. Eutrofico

talla que se
utiliza

frecuentemente
para identificar
el sobrepeso y
la obesidad. Se
calcula

dividiendo el

peso de una

3.Sobrepeso
(mas 1 SD)
4.obesidad
(mas 2 SD)
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kilos

persona en

cuadrado de su
talla en metros
(kg/m2).

por el

Talla

una

pie

Estatura de
persona,
medida desde
la planta del
hasta el
vértice de la

cabeza.

Cualitativa

Continua

Centimetros

80-180cm

Frecuenciay

porcentajes.

Cateterizacion Cateterizacion venosa: CUALITATIVA SI/NO
venosa profunda | colocacion de un medio de NOMINAL
subclavia acceso al sistema vascular
venoso, por medio de un
catéter, que pone en
comunicacion la luz interna de
una vena con el medio
exterior.
Cateterizacion Cateterizacion venosa: CUALITATIVA SI/NO
venosa colocacion de un medio de NOMINAL
profunda acceso al sistema vascular
yugular venoso, por medio de un
catéter, que pone en
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comunicacion la luz interna de
una vena con el medio

exterior.

Cateterizacion
venosa profunda

femoral

Cateterizacién venosa:
colocaciéon de un medio de
acceso al sistema vascular

venoso, por medio de un
catéter, que pone en
comunicacion la luz interna de
una vena con el medio

exterior.

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/NO

Complicacion | Dificultad afiadida que surge en | CUALITATIVA SI/NO
mecanica el proceso de una técnica NOMINAL
determinada.
Neumotérax | Presenciay acumulacion de aire | CUALITATIVA SI/NO
exterior o pulmonar en la NOMINAL
cavidad pleural. Corroborado
por Rx o US.
Neumotorax Presencia y acumulacion de CUALITATIVA SI/NO
sangre en la cavidad pleural. NOMINAL
Corroborado por Rx o US.
Perforacion Erosion en las paredes del CUALITATIVA SI/NO
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miocardica

miocardio. Corroborado por Rx 0
Us.

NOMINAL

Embolia aérea

Entrada de aire desde un sitio
de puncién al sistema venoso.

Corroborado por Rx o US.

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/INO

Mal posicién
del catéter

El catéter esta en el sistema
venoso pero la punta del catéter
no esta en la auricula derecha
VCS o VCI; o cuando el catéter
esta fuera del sistema venoso,
doblado o cuando el tercio distal
del catéter no va paralelo a la

pared de la vena.

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/INO

Puncién o
cateterizacioén

arterial

Colocacién de un medio de
acceso al sistema vascular
arterial, por medio de un catéter,
gue pone en comunicacion la luz
interna de una arterial con el

medio exterior

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/NO

Perforacion de

grandes vasos

Ruptura o ulceracion de las
paredes de los grandes vasos
sanguineos: vena cava, arteria

cervical, arterial pulmonar,
conducto toracico. Corroborado

por US.

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/NO

Arritmias

Carencia de un ritmo cardiaco
gue resulte estable o regular.

Monitor.

CUALITATIVA
NOMINAL

SI/NO
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Dafo a Lesién producida a cualquier CUALITATIVA SI/NO
estructuras estructura no vascular que esté NOMINAL
vecinas anatdmicamente cerca del sitio

de puncién. Corroborado por
us.

h. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se disefié una hoja de recoleccion de datos y se sometié a aprobacion del
programa por el Comité Local de Investigacion en Salud y el Comité de
Etica de Investigacion en Salud.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que se sometieron a la
colocacién de catéter venoso central via subclavia y yugular guiado por
ultrasonido y por referencias anatémicas. Al considerarse como un estudio
retrospectivo y descriptivo no requiere hoja de consentimiento informado.
Se recabaron los datos de identificacion y datos demogréficos.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que se sometieron a la
colocacién de catéter venoso central via subclavia y yugular por técnica de
referencias anatomicas y por ultrasonido en el periodo comprendido de
octubre 2020 a diciembre 2020,

De acuerdo a los criterios de inclusion se obtuvieron los datos en la hoja de
recoleccion.

Se tomaron los datos en hojas de recoleccibn para posteriormente
analizarlas en el programa SPSS V 21 por la alumna tesista.

Una vez analizados los datos se presentaron al departamento de
investigacion del hospital para las correcciones necesarias.

El investigador responsable se comprometié a presentar en el Sistema de
Registro Electronico de la coordinacion de Investigacion en Salud
(SIRELCIS) los Informes de Seguimiento Técnico mensual, y una vez
terminado el estudio se presentd el informe de Seguimiento Técnico Final,
asi como los informes extraordinarios que se le requirieron sobre el avance

del protocolo hasta la terminacion del mismo.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS
La realizacion y participacion en este estudio se encuentra dentro lo establecido

en las normas éticas y reglamentos institucionales del IMSS, con la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud, comité local de investigacion en
salud y comité de ética en investigacion y con Buenas Practicas Clinicas de la
Conferencia Internacional de Armonizacion.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en

Salud. En su dltima reforma 2014

Articulo 13.- Se respetd la dignidad de cada paciente que se incluyo en el
presente estudio mediante el trato cordial y respetuoso hacia cada uno de ellos,
ademas de proteger y salvaguardar la informacién proporcionada para el presente
protocolo.

Articulo 16.- Se protegié la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
omitiendo su nombre y nimero de seguridad social, para lo cual se asigné un folio
con numero consecutivo para cada uno de los participantes, identificandolo sélo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17.- Se considera riesgo de investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion retrospectiva. Aunado a que es un estudio donde no se interfiere
en el manejo se considera una investigacion sin riesgo.

De acuerdo al capitulo Ill y a los articulos 34, 35, 36, 37, 38 y 39 sobre la
investigaciéon en menores de edad o incapaces. Al tratarse de menores de 16
afos y contando con estudios previos que avalen nuestro protocolo como seguro
para su realizacion , con el cual se pretende obtener informacion para futuras
investigaciones y evitar someter a riesgos mayores a los pacientes pediatricos.
Confidencialidad de resultados: La Informacion obtenida del estudio y los
participantes del mismo se guardaron con confiabilidad y anonimato por parte del
personal médico, enfermeria y demas involucrado, El investigador responsable
guardo bajo llave los resultados obtenidos donde se identifica a cada paciente.
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Debido a la naturaleza del estudio (retrospectivo) y a la complejidad que implica
obtener el consentimiento informado al universo de pacientes por encontrarse en
otro estado, cambio de residencia o de numero telefénico, se solicité dispensa del
consentimiento informado, acorde a lo establecido en las pautas internacionales
para la investigacion relacionada con la salud en seres humanos descrita por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias meédicas en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud en Ginebra 2016, la cual
senala en la Pauta 10: Modificaciones y dispensa del consentimiento informado lo
siguiente:

-Un comité de ética de la investigacion puede conceder una exencién del requisito
de consentimiento informado si esta convencido de que la investigacion:

a) No seria factible o viable sin dicha exencion

b) Tiene un valor social importante

c) Entrafia apenas riesgos minimos a los participantes.

Estas tres condiciones se cumplen en este estudio, requisito solicitado en el
mismo documento al incluir datos identificables, muestras biolégicas, datos
existentes en registros de salud y cuando los participantes son nifos,
adolescentes o0 personas que no tienen capacidad de dar consentimiento
informado acorde a la pauta 17. El investigador responsable se comprometié a

presentar una carta de dispensa de consentimiento.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Dra. Adriana Lopez Sotelo, residente de segundo afio de la
especialidad de Anestesiologia Pediatrica, encargada de la elaboracion del
protocolo, planeacion y seleccion de pacientes, asi como del analisis y
presentacion de tesis final; Dra. Horacia Celina Velarde Scull, médico
anestesidlogo pediatra adscrito a la Divisidon de Anestesiologia del hospital quien
participa como investigador responsable y revisor del trabajo de tesis.

Recursos materiales: Instalaciones de Archivo clinico del Hospital de Pediatria de
UMAE del Centro Médico Nacional del Occidente. Equipo de cémputo personal,
Software de estadistica para el analisis utilizado en la investigacion, asi como
hojas, boligrafo, equipo de ecografia GE LOGIQ e y transductor lineal de
frecuencia media-alta (5-14 MHz) equipo que se utiliza en quiréfano para la
colocacion de CVC.

Presupuesto: Se utilizaron y solicitaron libros y revistas en la biblioteca del
hospital, asi como copiado de documentos en la misma. El material utilizado en el
trabajo fue de la institucion y no requirié financiamiento externo por ninguna
institucidén u organizacion ajena al instituto.

Difusion: Es oportuno considerar el trabajo para su publicacion y probablemente
sea incluido en la difusion del mismo en conferencias o eventos de difusion

médica asi como en revista de Anestesiologia de alto impacto.
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X. RESULTADOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo en el CMNO UMAE

Hospital de Pediatria, en los pacientes sometidos a la colocacion de catéter
venoso central, durante el periodo de tiempo comprendido de octubre 2020 a
diciembre del 2020.

Se incluyeron en el presente estudio un total de 34 pacientes pediatricos, se
clasificaron en dos grupos, 17 pacientes en el grupo A (de colocacion de CVC por
ultrasonido) y 17 pacientes en el grupo B (de colocacién de CVC por referencias
anatomicas). Se analizaron sus variables sociodemograficas y la incidencia de
complicaciones mecanicas en la colocacién de CVC. Como resultado el grupo de
edad con mayor frecuencia fue 4-6 afios en el grupo de ultrasonido y de 7-9 afios
en el grupo de referencias anatémicas (ambos grupos con rango de 4 a 12 afios).
El sexo en el grupo de ultrasonido fue un 59% masculinos y 41% femeninos, en el
grupo de referencias anatomicas 64.7% masculinos y 35.3% femeninos. El peso
promedio fue de 20.94+6.431 (rango de 14 a 40 kilogramos) en el grupo de
ultrasonido y en el grupo de referencias anatémicas el promedio fue de
22.41+6.551 (rango de 16 a 39 kilogramos). La talla promedio fue de 106.82 +
17.989 centimetros (rango de 90 a 143 centimetros) en el grupo de ultrasonido y
en el grupo de referencias anatomicas el promedio fue de 118.88 +18.721
centimetros (rango 92 a 149 centimetros). Respecto a la clasificacion del ASA, el
94% (n=16) se clasific6 como ASA 3 en el grupo de ultrasonido y en el grupo de
referencias anatomicas el 70.5% fue ASA 2. (TABLA 1)
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TABLA 1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

ULTRASONIDO REFERENCIAS

n=17 ANATOMICAS n=17

4-6 ANOS 13 (76.4) 7 (41)
7-9 ANOS 3(17.6) 8 (47)
10-12 ANOS 1 (6) 2 (12)
FEMENINO 7 (41) 6 (35.3)
MASCULINO 10 (59) 11 (64.7)
20.94 (14-40) 22.41 (16-39)

106.82 (90-143) 118.88 (92-149)

ASA Il 1 (6) 12 (70.5)

ASA Il 16 (94) 5 (29.5)

En cuanto al diagnéstico preoperatorio, 88% (n=15) correspondieron a patologia
cardiaca en el grupo de ultrasonido y en el grupo de referencias anatémicas
29.41% (n=5) correspondieron a agotamiento vascular como se muestra en la
tabla 2.

TABLA 2.- DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

ULTRASONIDO REFERENCIAS
n(%) ANATOMICAS

n (%)

0 (0) 5(29.41) 5 (14.71)

3 (17.65) 0 (0) 3(8.82)
3 (17.65) 0 (0) 3(8.82)
2 (11.76) 0 (0) 2 (5.88)
0 (0) 1 (5.88) 1 (2.94)

0 (0) 2 (11.76) 2 (5.88)
1(5.88) 0 (0) 1 (2.94)
1(5.88) 0 (0) 1 (2.94)

0 (0) 1(5.88) 1 (2.94)
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0 (0) 2 (11.76) 2 (5.88)

0 (0) 2 (11.76) 2 (5.88)

1 (5.88) 0(00) 1(2.94)
2 (11.76) 0(00) 2(5.88)
0 (0) 1(5.88) 1(2.94)

3 (17.65) 0(0) 3(8.82)
0 (0) 2(11.76) 2 (5.88)

1 (5.88) 1(5.88) 2 (5.88)
17 (100) 17 (100) 34 (100)

Respecto a la cirugia programada, 88% (n=15) correspondieron a cirugia
cardiovascular en el grupo de ultrasonidoy 26.47% (n=9) tenian como propuesta
quirdrgica la colocacion del catéter venoso central en el grupo de referencias

anatomicas.

TABLA 3.- CIRUGIA PROGRAMADA

ULTRASONIDO REFERENCIAS n (%)

n (%) ANATOMICAS
n (%)

3(17.65) 0 (0) 3(8.82)
3 (17.65) 0 (0) 3(8.82)
3(17.65) 0 (0) 3(8.82)
1(5.88) 0 (0) 1(2.94)
0 (0) 9(52.94) 9(26.47)
1(5.88) 0 (0) 1(2.94)
0 (0) 1 (5.88) 1(2.94)

2 (11.76) 0 (0) 2 (5.88)
0 (0) 1(5.88) 1(2.94)

0 (0) 3 (17.65) 3(8.82)

1 (5.88) 0 (0) 1(2.94)
2 (11.76) 0 (0) 2 (5.88)
1 (5.88) 3(17.65)  4(11.76)
17 (100) 17 (100) 34 (100)
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La muestra se dividi6 en 2 grupos, grupo A, para la colocacion de CVC por
ultrasonido (17) y el grupo B donde se utilizé la técnica de reparos anatomicos
para la colocacion del CVC (n=17).

GRAFICO 1.- CATEGORIA DEL OPERADOR/ TECNICA UTILIZADA PARA LA
COLOCACION DE CcVC

Categoria del operador/ Técnica empleada

9

8

7

Titulo del eje

R1AP. | RZAP. | R1CP. | R2C.P. | MBA.P. | MB C.CV.
B ULTRASONIDO 6 6 0 0 2 3
B REFERENCIAS ANATOMICAS 4 3 8 2 0 0

R1 A.P. (Residente de ler afio de Anestesiologia pediatrica),R2 A.P. (Residente de 2do afio de Anestesiologia pediatrica),
R1 C.P. (Residente de ler afio de Cirugia pediatrica),R2 C.P. ( Residente de 2do afio de Cirugia pediatrica),MB A.P.
(Medico de base de Anestesiologia pediatrica),MB C.CV .( Medico de base de Cirugia cardiovascular)

En relacion a la categoria del operador para la colocacion de CVC vy la técnica
utilizada, encontramos que a 12 (70%) pacientes, el CVC fue colocado por
residentes de Anestesiologia pediatrica, en el grupo A; en el grupo B, a 10 (58%)
pacientes, se los colocaron los residentes de cirugia pediatrica. En el grupo A, 3
(17.6%) CVC, fueron colocados por médico adscrito de cirugia cardiovascular y 2
(11.7%) CVC fueron colocados por el médico adscrito de anestesiologia
pediatrica. En el otro grupo no se observo la colocacién de CVC por médicos

adscritos (Gréfica 1).
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Respecto al tipo de abordaje el 100% (n=17) se coloco yugular interno en el grupo
Ay en el grupo B el 94% (n=16) se coloc6 con abordaje subclavio. En el grupo A
no hubo cambio de abordaje y en el grupo B a 2 pacientes (11.7%) se realiz6
cambio de abordaje 1 del tipo yugular interno al subclavio y 1 de subclavio a
yugular interno. En ambos grupos no hubo cambio de técnica para la colocacion
de CVC.

GRAFICO 2.- NUMERO DE PUNCIONES/ TECNICA UTILIZADA PARA LA
COLOCACION DE cVC

Numero de punciones/Técnica empleada

12

10

Frecuendia
(o)}

MAS DE
UNA DOS TRES TRES
m ULTRASONIDO 11 6 0 0
= REFERENCIAS ANATOMICAS 4 6 2 5

Al analizar el nimero de punciones y la técnica utilizada para la colocacién de
CVC, se obtuvo que el 65% (n=11) de los CVC se colocaron por puncion Unica y
un 35% (n=6) se colocaron a la segunda puncién, en el grupo A y no se observo la
necesidad de 3 o0 mas de 3 punciones para la colocacion del CVC. En cambio, en
el grupo B, un 23% (n=4) se colocaron en la primera puncion, 35% (n=6) en la
segunda puncion, 12% (n=2) en la tercera puncion y un 30% (n=5) requirieron mas

de 3 punciones (grafica 2).
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GRAFICO 3.- TIEMPO EN REALIZAR EL PROCEDIMIENTO / TECNICA
UTILIZADA PARA LA COLOCACION DE CVC

Tiempo en realizar el
procedimiento/Técnica empleada

[uny
o

9
8
7
3 6
S
g 5
[8)
g 4
(V'
3
2
1
0
MENOS 5 5-10 MIN MAS 10 MIN
= ULTRASONIDO 8 9 0
= REFERENCIAS ANATOMICAS 4 8 5

De acuerdo al tiempo requerido para la colocacién de CVC, observamos que en el
grupo A en un 52% (n=9) se requirido de 5 a 10 minutos y un 48% (n=8) requirié
menos de 5 minutos, cabe mencionar que en este grupo de manera general el
tiempo requerido fue menor de 10 minutos. Rango comprendido de 3 minutos a 9
minutos. Por otra parte en el grupo B, la mayor frecuencia fue del 48% (n=8) que
se colocaron de 5 a 10 minutos, un 29% (n=5) requiri6 mas de 10 minutos, el
rango comprendido fue de 4 hasta 20 minutos como maximo. Esto nos habla que
al colocar el CVC con la técnica de reparos anatbmicos podemos llegar a tomar 2
veces mas de tiempo necesario para la colocacion del CVC comparado con el uso
del Ultrasonido (gréfica 3).

Respecto a la corroboracion de la colocacién correcta del CVC en el grupo A,
18% (n=3) fue bajo vision directa y 82% (n=14) por ultrasonido y en el grupo B el

58% (n=10) se corroboraron por Rx y un 42% (n=7) mediante fluoroscopia.
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GRAFICO 4.- PRESENTACION DE COMPLICACION AL MOMENTO DE LA
COLOCACION DE CVC/ TECNICA UTILIZADA PARA LA COLOCACION DE CVC

Frecuencia
e
O N b

O N B~ O X

Presentacion de complicacidn al
momento de la colocacion/Técnica

empleada

ULTRASONIDO

REFERENCIAS ANATOMICAS

m Sl

4

4

mNO

13

13

GRAFICO 5.- TIPO DE COMPLICACION PRESENTADA AL MOMENTO DE LA
COLOCACION DE CVC/ TECNICA UTILIZADA PARA LA COLOCACION DE CVC

Frecuencia

Tipo de complicacion al momento de la

colocacion/Técnica empleda

14

12

10

ULTRASONIDO

REFERENCIAS
ANATOMICAS

H NINGUNA 13

13

E PUNCION ARTERIAL 4

4
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De manera general, en ambos grupos el 23.5% (n=4) presenté complicacion
mecénica (grafica 4); siendo la puncion arterial la complicacion mecéanica
presentada en ambos grupos. (Gréfica 5). Al realizar el analisis estadistico sobre
esta correlacion entre la técnica empleada y la presencia de complicaciones
mecanicas al momento de la colocacion de CVC, obtenemos p=1.00, demostrando
que no hay correlacion respecto a la técnica empleada y la presencias de
complicaciones. (p=<0.05 significativa). Con un OR =1 (IC del 95%).

GRAFICO 6.- COMPLICACION PRESENTADA A LAS 24HRS DE LA
COLOCACION DE CVC/ TECNICA UTILIZADA PARA LA COLOCACION DE CcVC

Complicacion presentada a las
24hrs/Técnica empleda
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GRAFICO 7.- TIPO DE COMPLICACION PRESENTADA A LAS 24HRS DE LA
COLOCACION DE CVC/ TECNICA UTILIZADA PARA LA COLOCACION DE CVC

Tipo de complicacion presentada a

las 24hrs/Técnica empleda
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o 15
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B NINGUNA 17 1
m NEUMOTORAX 0 3
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El grupo A no presentd complicaciones mecanicas a las 24hrs (grafica 6); en
cambio el grupo B present6 un total de 3 complicaciones a las 24hrs, siendo estas
Neumotorax, representada en la grafica 7. Al realizar el andlisis estadistico sobre
esta correlacion entre la técnica empleada y la presencia de complicaciones
mecanicas a las 24hrs posteriores a la colocacion de CVC, obtenemos p=0.07,
demostrando que no hay correlacion respecto a la técnica empleada y la
presencias de complicaciones a las 24hrs. (p=<0.05 significativa). Sin embargo
con un OR=0 (IC del 95%) siendo el uso del ultrasonido como factor protector ante

las complicaciones a las 24hrs.

Xl.  DISCUSION

En nuestro estudio, se comparo la frecuencia y tipo de complicaciones mecéanicas
asociadas a la colocacion de catéter venoso central, mediante la técnica de
ultrasonido vs referencias anatémicas en pacientes pediatricos en el Hospital de
Pediatria de la UMAE CMNO. Encontrando que las complicaciones mecanicas se
observaron de igual proporcién en ambos grupos en el momento de la colocacion
del CVC, la complicacion mecanica presentada en ambos grupos fue la puncién
arterial, con resultado mayor a lo descrito por McGee (16).

En nuestro estudio se reportaron las complicaciones presentadas en las 24hrs
posteriores a la colocacion de CVC. Siendo la presencia de neumotérax la Unica
complicacion encontrada en nuestro estudio, cabe mencionar que esta
complicacion sélo se observo en la técnica de referencias anatomicas, teniendo
relacion con el nimero de punciones (3 o0 mas de 3 punciones), segun el estudio
de McGee (16). Nuestro resultado fue mayor a lo reportado por A. Peris (17). Con
estos datos obtuvimos que el uso del ultrasonido en la colocacién del CVC es
factor protector ante las complicaciones mecanicas a las 24hrs.

Una diferencia que se observo fue, que en el grupo A, para la colocacion del CVC
se requirieron 1 o 2 punciones en el total de los pacientes, en cambio, en el grupo
de referencias anatomicas, un 35% se colocaron en la segunda puncion y 30%
requirieron mas de 3 punciones. Estos datos son similares a los publicados por

Froehlich y col. quienes encontraron que el uso del ultrasonido mejoro la tasa de
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colocacion del CVC en nifios en las unidades de cuidados intensivos pediatricos

en el primer intento y redujo el numero de intentos de punciones (23).

De acuerdo al tiempo requerido para la colocacion de CVC, observamos que en el
grupo A requiri6 menos de 10 minutos, por otra parte en el grupo B, un 29%
requiri6 mas de 10 minutos. Esto nos habla que al colocar el CVC con la técnica
de reparos anatdmicos podemos llegar a tomar 2 veces mas de tiempo necesario

para la colocaciéon del CVC comparado con el uso del Ultrasonido.

Hoy en dia el uso de ultrasonido para cateterizacion central esta considerado
como estandar de cuidado, ademas que se puede usar para guiar la puncion y
cateterizacion de estructuras vasculares (27). Se debe mencionar que el éxito en
la colocacion de un CVC depende de las caracteristicas propias del paciente y del
entrenamiento de quien coloca el catéter; en nuestro hospital se encuentran
residentes de diversas subespecialidades, lo que observamos fue que a pesar de
los beneficios que se mencionan con el uso del ultrasonido para la canulacion
central, todos los CVC que fueron colocados por los residentes de Cirugia
pediatrica utilizaron la técnica de referencias anatémicas; en cambio los residentes
del servicio de Anestesiologia pediatrica, colocaron 70% de los CVC, por
ultrasonido, 17.6%, fueron colocados por médico adscrito de cirugia
cardiovasculary 11.7% fueron colocados por el médico adscrito de anestesiologia
pediatrica mediante ultrasonido. Es de suma importancia mencionar que la
mayoria de los pacientes a quienes se les coloc6 CVC por ultrasonido son
identificados como pacientes de mayor riesgo de complicaciones al ser en su

mayoria con alguna patologia cardiaca 88%.
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Xll.  CONCLUSION
El ultrasonido en tiempo real ha revolucionado la insercion de CVC;
proporcionando al operador la visualizacion de la vena deseada y las estructuras
anatomicas circundantes antes y durante la insercién de la aguja, orienta en la
colocaciéon de la guia y el catéter mejorando las tasas de éxito y reduciendo el
namero de complicaciones. La incidencia de complicaciones inmediatas es mayor
en profesionales con menos experiencia, aumentando seis veces cuando se
realizan mas de tres intentos con la técnica de referencias anatomicas; estas
complicaciones incluyen puncion arterial, hematoma, neumotérax, hemotérax,
lesion de plexo braquial y mal posicion del catéter, entre otras.
En nuestro estudio observamos que las edades comprendidas fueron de los 4 a 12
afos, durante la busqueda de expedientes, nos percatamos que el uso del
ultrasonido ha llegado a ser mayor en pacientes menores de 4 afios con
resultados exitosos para la colocacion del CVC. Respecto a la clasificacion del
ASA, nuestra poblacién estuvo clasificada como ASA 3, al tener en su mayoria
diagnéstico preoperatorio correspondiente a una patologia cardiaca.
Observamos que mas de la mitad de los CVC se colocaron por puncién Gnica con
el uso del ultrasonido y no se observé la necesidad de 3 o mas de 3 punciones
para la colocacion del CVC. En cambio, al colocar un CVC se requirieron en
ocasiones de 3 0 mas punciones para su colocacién. También concluimos que
podemos llegar a tomar 2 veces mas de tiempo necesario para la colocacion del
CVC al utilizar la técnica de reparos anatdmicos comparado con el uso del
Ultrasonido.
Con nuestro estudio observamos que las complicaciones mecanicas se
presentaron de igual frecuencia en ambos grupos al momento de la colocacion del
CVC, la cual fue: la puncién arterial. Sin embargo al observar las complicaciones a
las 24hrs, obtuvimos que al utilizar la técnica de referencias anatdomicas se
presentan mayor frecuencia de complicaciones, en nuestro estudio solo fue el

neumotorax la complicacion observada, la cual tiene relacion con el numero de
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punciones como se ha mencionado a lo largo del estudio, 3 0 mas de 3 punciones
tienen relacion directa con la presencia del alguna complicacién mecénica.

Otro punto importante, seria observar y analizar la curva de aprendizaje en los
residentes al usar el ultrasonido, ya que de acuerdo a las encuestas en México,
s6lo del 15-39% utilizan el ultrasonido para la colocacion del CVC, porcentaje que
se traduce por 3 problemas fundamentales que son: la falta de disponibilidad de
los equipos de ultrasonido en tiempo real, falta de adiestramiento de los médicos y
la percepcion de que es innecesario. En nuestro estudio observamos que el
servicio de Anestesiologia pediatrica usa de manera frecuente, el ultrasonido, para
la colocacion de los CVC, ddénde el ultrasonido, es parte fundamental en el
adiestramiento de los residentes.

Los objetivos del presente estudio, no contemplan la mortalidad relacionada con
las complicaciones agudas derivadas de la puncion venosa central y los factores
relacionados a esta, asi como también no contempla otro tipo de complicaciones
como lo son las infecciones, las cuales se traducen a un mayor costo en el

tratamiento del paciente y en ocasiones una mayor estadia hospitalaria.

La ventaja de este estudio es que su poblacion es en el area de quiréfano, donde
la colocacion de los CVC, se puede realizar de manera mas segura para el
paciente, puesto que se cuenta con el equipo e instrumental para poder detectar y

resolver alguna complicacion presentada.
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XIV. ANEXOS
ANEXO 1.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Septiembre- Noviembre Noviembre Enero Febrero Febrero
Octubre 2020 2020 - 2021 2021 2021
2020 Enero
2021
Revision
bibliografica
Elaboracion

del protocolo

Revision por
el comité

Recopilacion
de datos o
trabajo de
campo

Codificacion,
procesamiento
y analisis de
informacion

Entrega de
trabajo final
ylo
publicacion de
resultados
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ANEXO 2.- FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
“COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS ASOCIADAS A LA COLOCACION
DE CATETER VENOSO CENTRAL GUIADO POR ULTRASONIDO VS POR TECNICA DE

REFERENCIAS ANATOMICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS”

NUMERO DE FOLIO:

EDAD: SEXO: PESO: __ TALLA: __ ASA:

DIAGNOSTICO:

FECHA:

CIRUGIA PROGRAMADA Y/O INDICACION DE COLOCACION DE CVC:

FAVOR DE COMPLETAR CON LA INFORMACION REQUERIDA O MARCAR CON UNA “X”
SEGUN CORRESPONDA

TECNICA EMPLEADA
EN LA COLOCACION
DEL CVC

ULTRASONIDO

REFERENCIAS ANATOMICAS

CATEGORIA
DELOPERADOR

TIPO DE ABORDAJE

YUGULAR
INTERNO

SUBCLAVIO

INFRACLAVICULAR

SUBCLAVIO
SUPRACLAVICULAR

FEMORAL

NUMERO DE
PUNCIONES

1

2

3

MAS DE 3

TIEMPO EN REALIZAR
EL PROCEDIMIENTO*

¢HUBO CAMBIO DE
ABORDAJE?

SI

NO

¢HUBO CAMBIO DE
TECNICA?
(MENCIONARLO EN
COMENTARIO)

Sl

NO

COLOCACION
CORRECTA
CORROBORADA POR

ULTRASONIDO

RADIOGRAFIA DE
TORAX

FLUOROSCOPIA

VISION
DIRECTA

COMPLICACIONES
MECANICAS AL
MOMENTO DE LA
COLOCACION

Sl

NO

¢(CUAL FUE LA
COMPLICACION
PRESENTADA?

COMPLICACIONES
MECANICAS A LAS
24HRS

Sl

NO

¢(CUAL FUE LA
COMPLICACION
PRESENTADA?

COMENTARIO

*Se contabilizé desde la primera puncion hasta lainsercion del CVC y sera expresado en minutos
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ANEXO 3.- SOLICITUD DE DISPENSA DE DOCUMENTOS DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

L- IDENTIFICACION DEL ESTUDIO

Titulo del Estudio: "COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS
ASOCIADAS A LA COLOCACION DE CATETER VENOSO CENIRAL GUIADO
POR ULTRASONIDO VS POR TECNICA DE REFERENCIAS ANATOMICAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS®

Investigador Responsable: Dra. Horacia Celina Verlarde Scull
Tesista: Dra. Adriana Ldpcz Sotclo

Unidad/Departamento/Servicio: UMAE Hospital de Pediatria Cenlro Médico
Nacional de QOccidente, Servicio de Anestesiologia

II.- JUSTIFICACION DE LA DISPENSA

1.- De acuerdo al Reglamento de |a Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (ARTICULO 17) esta investigacian se clasifica dentro
de la categoria sin riesgo.

2.- Debido a que se trata de un estudio retrospectivo y abarca un periodo de
Cctubre 2020 a Diciembre 2020 resulta practicamente imposible recoger los
consentimientos informados de todoes |os sujetos del estudio, per lo que el
requisitc de consentimiento individual harla impracticable la realizacion del
estudio.

3.-El estudio apunta a un beneficio de salud publica y no es posible ubicar a los
participantes.

)

~ ;i,.-"f .f.-}" feer )
‘?‘,{ﬂ,.— // ,-""i I’/ #,?'

T

Dra. Horacia Celina Velarde Scull Dra. Adriana Lépez Sotelo
Investigador responsable Tesista



ANEXO 4.- CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Guadalajara, Jalisce a 10 de Agosto de 2020

El C. Horacia Celina Scull Velarde, investigador responsable del proyecto
“COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS ASOCIADAS A LA
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL GUIADO POR
ULTRASONIDO VS POR TECNICA DE REFERENCIAS ANATOMICAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS” con domicilic ubicado en Av. Belisario Dominguez
No. 724, Colonia Independencia. C. P 44360, Guadalajara, Jalisco; a 03 de Abril
del 2019, me compromeio a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer
mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circularcs, centratos,
convenias, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos,
estadisticas o hien, cualquier ofro regisfra o infarmacién que documente el
ejercicio de |as facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a
que tenga acceso en mi caracler invesligador respensable, asi como a no ditundir,
distribuir o comercializar con los datos personales cantenidos en los sistemas de
infonmacion, desarrollados en el gjercicio de mis funciones eamo investigador

responsable,

Estando cn conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a |a sanciones civiles, penales o adminisirativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Feceral de Transparencia y Acceso a la Informacidn Piblica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
da los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesifn de los Pariculares, y demas

disposiciones aplicables en la materia.

Dra. Horacia Celina Velarde Scull
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