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FACTORES ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES DE LA
COLOCACION DE UNA VIA DE ACCESO VENOSO CENTRAL EN
EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE
PETROLEOS MEXICANOS

DEFINICION DEL PROBLEMA

En la practica de la medicina moderna, los dispositivos intravasculares son
indispensables e indudables en cuanto al aporte de multiples beneficios en la
atencion de los pacientes. La colocacion de un acceso venoso central (AVC) es
una practica comun en toda institucién hospitalaria, incluso con una adecuada
técnica y con personal experimentado se pueden presentar complicaciones
derivadas de su insercién de un 0.3% hasta un 10%. Las complicaciones varian en
severidad e incidencia, yendo desde la produccién de neumotérax, hemotdrax,
embolia pulmonar hasta la bacteremia asociada a catéter; las complicaciones de
la insercion de un AVC alteran la evolucién normal del proceso del paciente y
aumentan la morbimortalidad, la estancia intrahospitalaria y el gasto sanitario. En
nuestro hospital se colocaron 933 accesos venosos centrales en el 2013, con lo
que podemos darnos cuenta la alta frecuencia con que se practica este

procedimeinto en esta institucion, por lo que el objetivo del presente trabajo es:

e conocer los factores de riesgo asociados a complicaciones de la insercién
de un AVC en nuestro hospital.

e Realizar recomendaciones para procurar la seguridad de los pacientes a
quienes se les realice insercion de un AVC en nuestro hospital.



MARCO TEORICO

En el siglo XVII, se describié la inyeccion intravenosa como nuevo procedimiento
para la administracion de farmacos; pero en la ultima parte del siglo XIX, y a lo
largo del siglo XX, se desarrollé la terapia intravenosa basada en nociones
idoneas de microbiologia y asepsia. El desarrollo tecnolégico que se produce a
partir de 1950 posibilita la utilizacion de materiales adecuados, que junto a las
medidas de prevencion de la infeccidon hacen posible el acceso a los vasos
sanguineos. Es a partir de estos momentos cuando la terapia intravenosa se

universaliza y toma un papel relevante en la atencién de los pacientes. (1)

Los dispositivos para AVC se clasifican segun su localizacion en periféricos o
centrales; y en cuanto al tiempo de permanencia, en temporales, transitorios o de
corta duracion, y permanentes o de larga duracion. Internacionalmente, se
establece como dispositivos centrales transitorios, los cuales se insertan en forma
percutanea, a través de un AVC (vena subclavia o yugular ). En tanto que los
centrales permanentes se refieren al llamado puerto vascular o catéter tunelizado,
mismo que se define como un catéter central que consta de un portal o camara
con una membrana de silicona autosellante unida a un catéter tunelizado bajo la
piel, el cual se extiende hasta la vena cava superior. A este reservorio se accede

por puncion a través de piel intacta, y permite multiples punciones. (2)

Las indicaciones para la colocacion de una via de AVC, son: manejo de pacientes
criticos en la sala de urgencias, en la unidad de cuidados intensivos asi como en
pacientes quirurgicos (neurocirugia, cirugia cardiotoracica, cirugia ortopédica,
etcétera) y en centros de hemodialisis ambulatoria. Aunque no esta recomendado
por las guias clinicas para la enfermedad renal crénica (K-DOQI) n por las guias
de la practica europea (EPBG), cada vez tiene una mayor prevalencia en las
salas de hemodidlisis. En general los AVC se colocan con la finalidad de
administrar soluciones, medicamentos, nutricion parenteral, medios de contraste y
realizar pruebas diagnodsticas, medicion de la presion venosa central, para
monitorizacion hemodinamica, 0 como acceso Vvascular en pacientes

multipuncionados que no cuentan con via periférica accesible. (3,4)



La instalacién de un AVC es un procedimiento invasivo y como tal no exento de
potenciales complicaciones, aun con una adecuada técnica y con personal
experimentado las complicaciones derivadas de su insercidn pueden presentarse
de un 0.3% a un 10%; dentro de las cuales se reporta una incidencia del 3% de
complicaciones mecanicas graves en pacientes sometidos a la colocacion de una

via de acceso venosa central. (5)

Los factores de riesgo para la instalacion de un AVC incluyen factores
dependientes del operador (experiencia, uso de ultrasonido o radiologia), factores
dependientes del tipo de catéter a usar (tipo, tamafo) y factores dependientes del
paciente (cardiopatias, coagulopatias, edad, peso, antecedente de radioterapia,
via de acceso, punciones previas, estado de conciencia, ventilacibn mecanica).
Hay caracteristicas especificas de los pacientes que se relacionan directamente
con una mayor incidencia de complicaciones durante la colocacion de un AVC,
encontrandose dentro de este grupo de alto riesgo, pacientes bariatricos,
insuficientes renales en fase terminal, que cursen con trastornos de la
coagulacion, pacientes con antecedente de multiples inserciones de catéteres
anteriormente y consumidores de drogas intravenosas; y que en mayor 0 menor
medida determinan el riesgo de presentar una complicacion en particular y pueden

incidir en su prevencion (1,6).

El neumotdrax tiene una incidencia estimada de 1.5-3.1% para el acceso
subclavio, es raro en la cateterizacion de la vena yugular interna (VYI) ocurriendo

en <0.1% a 0.25 especialmente con punciones anteriores bajas o posteriores. (1)

La instalacién o retiro de un CVC puede hacer que pequenas cantidades de aire
entren a la circulacion venosa por lo que, este procedimiento cursa con un riesgo
relativo alto para embolia aérea, con una incidencia mayor al 25%. (12). La
embolia pulmonar se puede presentar hasta en un 50% de los pacientes con vias
de AVC, se reporta una incidencia de hasta un 12% para accesos yugulares y
femorales, y 8% para los accesos subclavios (12); como factores de riesgo para
esta complicacion en pacientes neuroldgicos se han identificado la colocacion en

un brazo parético, tratamiento con manitol durante el tiempo de permanencia de la
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linea, cirugia mayor de 1 hora, en el resto de pacientes se han descrito como
factores de riesgo para la presencia de trombosis venosa una historia de
tromboembolismo venoso previo, catéteres previos, dispositivos preexistentes
como marcapasos, venas utilizadas con anterioridad y la posicién de la punta del
catéter. la trombosis asociada a catéter también estda asociada a mayor
compromiso infeccioso del catéter que puede derivar en sepsis del catéter y

bacteremias. (1,3)

La mal posicion del CVC puede presentarse desde un 5% para acceso yugular
hasta un 9% para acceso subclavio y se define cuando 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. (1)

En referencia a la Puncidn o cateterizacién arterial, la incidencia de puncion de la
arteria caroétida para acceso yugular varia entre un 1.9 a 9.4%. En general para
punciones arteriales son mas frecuentes en el acceso yugular que en el subclavio
3% vs 0.5%. con mayor frecuencia en operadores con poca experiencia y en

pacientes pediatricos. (1)

Hablando de la Perforacién de grandes venas, aunque es de baja ocurrencias,
existe y puede ser fuente de importante morbilidad e incluso mortalidad. Se

reporta una incidencia de 0.25 a 0.4%.

La Red Nacional de Seguridad Sanitaria de Norte América (NHSN) recoge datos
sobre la incidencia de Infecciones sanguineas relacionadas con la colocacién de
una via de acceso central (CLA-BSI). la bacteriemia asociada a catéter (BAC) se
define como el crecimiento del mismo microorganismo (idéntica especie y
antibiograma) en cultivo semicuantitativo o cuantitativo del catéter y en
hemocultivo (preferiblemente obtenido de venopuncién directa), en un paciente
con sintomas de bacteriemia y en ausencia de otro foco de infeccion. En ausencia

de confirmacion microbioldgica, la desaparicion de la sintomatologia tras la
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retirada del catéter en un paciente con bacteriemia puede ser considerada

evidencia indirecta de bacteriemia asociada a infeccidon de catéter.

En los Estados Unidos segun los datos de NHSN 2006-2008, el riesgo de CLA-
BSI varia segun el tipo de UTI o entorno hospitalario. Las incidencia de CLABSI
varia de 0,8 a 5.5% por cada 1000 dias de la colocacion del catéter; De acuerdo
al reporte de la Red Nacional de Seguridad Sanitaria 2006, los servicios médicos y
quirurgicos tuvieron una tasa de incidencia de 1.5 CRB por cada 1000 dias de
estancia del catéter en comparacién con 2,4 por 1.000 dias en pacientes
hospitalizados en UTI. El riesgo de infeccién también varia dependiendo del tipo
de unidad de cuidados intensivos. En la UTI Cardiotoracica se tiene la incidencia
mas baja a 1,6 por 1.000 dias de catéter y en la UTl de quemados se tiene la
mayor tasa de 6,8 por 1.000 catéter dias. Esta diferencia en las tasas de CRB
entre los diferentes tipos de unidades de cuidados intensivos puede explicarse por
las diferencias en los procesos de enfermedad, gravedad de la enfermedad, v,

potencialmente, la duracion de la colocacion de AVC. (7,8)

En Estados Unidos se estiman unos 250.000 casos anuales de bacteriemias
relacionadas con el catéter, estas ocasionan un incremento de 2.4 dias en relacion
a la estancia en UTI de dichos pacientes, reflejandose en un aumento en el
numero de dias totales de estancia intrahospitalaria de hasta 7,5 dias. Situando
una mortalidad no ajustada atribuible a este hecho de entre un 12 y un 25%, se
debe hacer énfasis en que los pacientes con CVC en su mayoria son pacientes
mas graves que un paciente hospitalizado tipico, en estudios recientes que
analizan la mortalidad ajustada se han demostrado tasas de mortalidad que
oscilan entre el 0% y el 17%, con tasas en pacientes hospitalizados de hasta un
23%. (7,8)

En relacion a las repercusiones econdémicas derivadas de las complicaciones por
infeccion se reportan variaciones de hasta 10 veces los costos, en los diferentes
estudios publicados, yendo desde $4, 888 hasta $ 56,167 por episodio. El
presentar CRB incrementa el costo de los cuidados de la salud hasta en $16, 550
por paciente. (7,8)
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La incidencia de CRB se relaciona con factores de riesgo inherentes al paciente
(severidad de la enfermedad, paciente en UTl o en piso), factores relacionados
con el catéter (tipo de catéter utilizado y numero de lumenes, sitio de colocacién
del catéter, duracion de la colocacion, numero de manipulaciones por dia,
indicaciones de uso) y el seguimiento o no de las practicas recomendadas para los

cuidados del catéter.

Segun el comité asesor sobre practicas del cuidado de la salud las guias 2011
para la prevencion de infecciones relacionadas al catéter establecen que se debe
utilizar la puncidn guiada por ultrasonido para la colocacion de todo acceso venoso
central, unicamente si se cuenta con personal capacitado en dicha técnica. En
relacion a la preparacion de la piel en el sitio de puncidon recomiendan el uso de
clorhexidina a una concentracion >0.5%, en caso de existir alguna
contraindicacion en su uso se puede sustituir por isodine, tintura de yodo o alcohol
al 70%.

También se recomienda el bafio diario de los pacientes con clorhexidina al 2% vy el
uso de esponjas impregnadas con clorhexidina en el sitio de insercion del catéter,

en pacientes con edad mayor a 2 meses.

En un estudio multicentrico realizado en pacientes hospitalizados en UTI y UTI
quirurgica, reporté una menor incidencia (6.4/1000 vs 2.6/1000 cvc) de bacteremia
e infecciones relacionadas con el CVC cuando se utiliza clorhexidina para realizar
la asepsia durante la insercion y para la limpieza diaria del sitio de insercion asi
como bano diario de los pacientes con este compuesto. En este mismo estudio se
encontré también que la colocacidén de una via central a través de la vena yugular
interna, se asocia con mayor incidencia de infecciones derivadas del CVC, esto
debido a que este es un sitio de dificil manejo que dificulta el realizar los cuidados

de asepsia durante la manipulacion del mismo. (9)
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En pacientes que se espera permanezcan con el CVC por mas de 5 dias se
recomienda el wuso de catéteres impregnados con sulfadiazina de

plata/clorhexidina o rifampicina/minociclina.

En relacién a estas guias, se concluye que es necesario incluir al menos 3 de las
siguientes medidas para evitar la contaminacion derivada del uso de una via

central:

1. Contar con personal capacitado para la insercién y manejo de los catéteres,

2. Hacer uso de precauciones maximas de barrera estéril durante la
colocacion del CVC

3. vy utilizar la preparacion de clorhexidina con alcohol a mas de 0,5% para la

antisepsia de la piel durante la insercion del CVC. (categoria 1A) (7)

El uso del ultrasonido para la colocacidon guiada de catéteres venosos centrales
ayuda a reducir el numero de intentos de puncidén y complicaciones mecanicas. La

guia ecografica solo debe ser usada por personal capacitado en esta técnica. (6)

Existen varios estudios prospectivos y aleatorizados (Real- time ultrasound guided
catheterization of the internal jugular vein: a prospective comparison to the
landmark technique in critical care patients. Crit Care 2006)) y meta-analisis
(Ultrasonic locating devices for central venous cannulation: meta-analysis. BMJ
2003,) que sugieren que el uso de ultrasonido se asocia con una reduccion en la
tasa de complicaciones y que mejoran el porcentaje de insercidén al primer intento

en la vena yugular interna.

El National Institute for Clinical Excellence de Reino Unido public6é un meta-
analisis donde indic6 un ahorro de 2000 libras esterlinas por cada 1000 vias
venosas centrales instaladas y que no presentaron complicaciones. Basado en su
estimado, de 200.000 vias centrales instaladas en el Reino Unido cada afo esto
representa un ahorro aproximado de 400.000 libras por afio (14). (US $748.646)
sin embargo, es de hacer notar que el analisis del NHS, no tomd en cuenta el
costo de los equipos, el costo del mantenimiento y el costo involucrado en el

entrenamiento, en orden de instalar todas las vias centrales con US.
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Las ventajas adicionales obtenidas con el uso de ultrasonido son:
1. La localizacion de los vasos sanguineos

2. La deteccion de las variaciones anatomicas

3. Guia en tiempo real

4. Deteccion de trombosis venosa

Otras complicaciones incluyen dafio a estructuras vecinas, estan descritas
lesiones del esofago, traquea, linfaticos, nervios frénico, vago, cadena sinaptica,

plexo braquial, incluso catéter central en el espacio subaracnoideo.

Se ha reportado una incidencia de 8.1-43.2% para la imposibilidad de colocacién
del catéter, dependiendo de la experiencia del operador, sitio de eleccion, habitus

del paciente y numero de intentos para su colocacion.

El control de las potenciales complicaciones minimiza la morbi-mortalidad, ademas
de acortar los tiempos de estancia hospitalaria y los costes asociados a cada

proceso (1).

La prevenciéon de las potenciales complicaciones, se convierte en un aspecto de
suma importancia, para lo cual se requiere crear el sustento adecuado que a los
profesionales nos permita disponer de herramientas utiles; en este sentido es
preciso formar sobre contenidos especificos al personal relacionado con la terapia
intravenosa y crear los procedimientos, protocolos y guias de actuacién con las
cuales homogeneizar y estandarizar los distintos momentos de colocacion,
vigilancia o actuaciéon relacionada con la insercion de AVC (el riesgo de
infecciones disminuye con la estandarizacion de los cuidados), con los cuales

poder llegar a un equilibrio entre la seguridad del paciente y los costes (9,12).
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En base a estas recomendaciones, el presente trabajo busca establecer cuales
son los factores de riesgo prevalentes en nuestro hospital que influyen en la
realizacion de complicaciones derivadas de la colocacion de una via de acceso
venoso central, y poder asi establecer lineamientos para la realizacion de
procedimeintos seguros y disminuir la tasa de complicaciones, ademas de ofrecer
una menor cantidad de comorbilidades durante la estancia intrahospitalaria del

paciente, y disminuir los costos derivados de estas complicaciones.

JUSTIFICACION

La prevalencia de la utilizacion de vias vasculares en pacientes hospitalizados
varia, siendo del 45% con via periférica, 5.5% con catéter venoso central y 4% con

catéter central de insercion periférica.

En el Hospital central sur de alta especialidad de Petrdleos Mexicanos se
colocaron 910 accesos venosos centrales en el 2013, de los cuales 450 fueron
subclavios, 193 yugulares, 123 Swan Ganz, 89 portocath , con un promedio
mensual de 77 accesos venosos centrales colocados y 49 casos de infecciones
asociadas a catéter. La instalacién de un CVC es un procedimiento invasivo y
como tal no exento de potenciales complicaciones que pueden ocurrir del 3 al
10%. Estas complicaciones pueden ser menores y producir solo inconvenientes,
como retardo en el inicio de terapias especificas para lo cual se requiere el CVC,
hasta mayores que incluso pongan en riesgo la vida del paciente.

El presente trabajo busca establecer cuales son los factores de riesgo asociados a
la produccion de complicaciones derivadas de la insercion de una via de acceso
venoso central en los pacientes ingresados en el Hospital central sur de alta
especialidad, para lograr disminuir la incidencia de dichas complicaciones y con
esto obtener una repercusién positiva disminuyendo las tasas de morbimortalidad

y los costos derivados de dichas complicaciones.
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HIPOTESIS

Los factores anatomopatolégicos del paciente y la experiencia del personal que
realiza la insercibn de la via venosa central tienen influencia sobre las

complicaciones derivadas de dicho procedimiento.

HIPOTESIS ALTERNA

Los factores anatomopatolégicos del paciente y la experiencia del personal que
realiza la insercion de la via venosa central no tienen influencia sobre las

complicaciones derivadas de dicho procedimiento.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a las complicaciones durante la
insercion de una via de acceso venoso central en el Hospital central Sur de Alta

especialidad de Petroleos mexicanos.

TIPO DE ESTUDIO

Se llevara a cabo un estudio Observacional, retrospectivo y transversal.

DISENO

Se utilizara el programa de SPSS v15 y estadistica analitica, comparativa
paramétrica para comparacion de acuerdo a variables cualitativas de dos
muestras independientes, con prueba de chi cuadrada y prueba exacta de Fisher,
y un nivel de significacion de 0.05.
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Universo: expediente electronico de la poblacion derechohabiente de PEMEX
hospitalizados en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, a quienes se les

realice colocacidon de un acceso venoso central.
Muestra:

Para estimar el tamano de la muestra de una proporcion de un evento o
caracteristica se deben identificar distintos componentes, empezando por la
medida de resumen (po), que corresponde a la proporcion esperada y la precision
de la misma (d), que equivale a la mitad de la amplitud del intervalo de confianza

(IC). Entendiendo lo anterior podemos calcular de acuerdo a la férmula:

n= Z XpoXqo
d2

En este caso, qo = (1 — po), por lo tanto si queremos buscar una prevalencia de
(po) de 10% el valor de qo seria 1 —0.10 = 0.9.

Por lo tanto para hacer el calculo del tamano de la muestra para una proporcion

debe considerarse lo siguiente:

La precision (d, igual a la %2 de la amplitud del IC), cuyo valor en general es
conferido por el grado de error que pudiera ser tolerado hacia cada lado de la
media, tomando un error de 5% a partir de la media, su d? seria de 0.0025 (0.052 =
0.0025).

La confianza también llamada Z:, corresponde a 1 - (][]
El valor de po que se pretende estimar.

En tal caso ¢Cuantos pacientes serd necesario estudiar para determinar la

proporcion de complicaciones asociadas a acceso venoso central en una
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poblacion de pacientes hospitalizados en el Hospital Centra Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos, si la incidencia estimada de complicaciones

es de 10%, considerando una precision de 5% y un [1 de 0.05%7?

Con un nivel de confianza de 95% (00= 0.05, Z: = 1.96), Z:2 = 3.8416 que al

despejar:

n=23.8416 x 0.9 x 0.1/0.0025 = 138.2976

n = 138 + Proporcion esperada de pérdidas 20%
Muestra ajustada a las pérdidas = 173

Por lo tanto, el tamafo de la muestra necesario sera de 173 pacientes para una

incidencia esperada de 10% con un IC de 5-15%.
CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes hospitalizados mayores de 16 afos sometidos a
colocacién de una via de acceso venoso central en el Hospital central Sur de Alta

Especialidad Pemex.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de Pacientes hospitalizados menores de 16 afos sometidos a
colocacién de una via de acceso venoso central en el Hospital central Sur de Alta
Especialidad Pemex con expediente clinico incompleto, que no cuente con control

radiografico o que no deseen participar en el presnete trabajo de investigacion.
METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se recabaran las fichas de todos los pacientes sometidos a colocacién de
cualquier tipo de via de acceso venoso central de noviembre de 2014 a mayo de
2015, buscando en el sistema los estudios de imagen de control posterior a la
insercion del catéter venoso central para corroborar o no la presencia de
complicaciones mecanicas (neumotorax, hemotdrax, mal posicion), se recabara en

el expediente electronico la presencia de comorbilidades del paciente (diabetes,
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hipertension, obesidad); asi como los demas datos necesarios para el estudio
(medico que realizo el procedimiento, caracteristicas del catéter venoso utilizado,

sitio de puncion, técnica utilizada, numero de intentos).
VARIABLES

INDEPENDIENTES

Edad

Sexo

Servicio

Diabetes mellitus

Insuficiencica renal

Obesidad

Tipo de cateter

Medico que coloca el AVC

Via de acceso utilizada

Estado clinico del paciente (critco, estable, ventilacion mecanica)
DEPENDIENTES

Neumotorax

Hemotorax

Puncién arterial

Mal posicion de avc

Infeccion de AVC

Bacteremia asociada a AVC
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Variables Definicion Nivel de Categoria
Medicion
Edad Edad que refiere el sujeto en el momento del | Cuantitativa | Ahos
estudio continua cumplidos
Sexo Caracteristicas fenotipicas del sujeto. Cualitativa | Femenino
nominal Masculino
Catéter venoso | catéter que llega o esta cerca de la cavidad | Cualitativa | Presente
Central cardiaca o esta dentro dg uno de_ los grandes | nominal. Ausente
vasos (vena cava superior, arteria pulmonar,
auricula derecha), que se usan para infusion,
extraccion de sangre o0 monitorizacidon
hemodinamica.
Acceso Yugular | Insercion de cateter venoso central por Cualitativa | Presente
puncion de la vena yugular externa nominal. Ausente
Acceso Insercion de cateter venoso central por Cualitativa
puncion de la vena femoral nominal.
Femoral
Acceso Insercion de cateter venoso central por Cualitativa | Presente
, puncion de la vena subclavia nominal. Ausente
Subclavio
Numero de Numero de punciones realizadas para la Cuantitativa | Numero
intentos adecuada colocacion del AVC continua. de
punciones
Diabetes grupo de enfermedades metab. licas Cualitativa | Presente
Mellitus caracterizad.as por hiperglicemia, N nominal. ausente
consecuencia de defectos en la secrecién y/o
en la accion de la insulina. La hiperglicemia
cronica se asocia en el largo plazo dafo,
disfuncion e insuficiencia de diferentes
organos especialmente de los ojos, rifiones,
nervios, corazén y vasos sanguineos.
Insuficiencia pérdida progresiva, permanente e irreversible | Cualitativa | Presente
renal cronica de la tasa de filtracion glomerular a lo largo de | nominal. Ausente
un tiempo variable, a veces incluso de afnos,
expresada por una reduccion del aclaramiento
de creatinia estimado en <60ml/min
Obesidad acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que | Cualitativa | Presente
puede ser perjudicial para la salud. IMC >30 nominal. Ausente
Medico medico que se encuentra en formacion de una | Cualitativa | Presente
residente especialidad meédica, segun el aio que cursa nominal. Ausente
primero, segundo, tercero o cuarto afo.
Medico adscrito | Médico responsable del tratamento y cuidado | Cualitativa | Presente
del paciente nominal. Ausente
neumotorax presencia de aire en la cavidad pleural; entre | Cualitativa | Presente
el pulmoén y la pared toracica secundario a | nominal. Ausente

puncion accidental de la membrana pleural
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con pérdida de su integridad dejando
comunicados, a través de la via aérea, la
atmaosfera con el espacio pleural y permitiendo
el paso de aire de la atmésfera hacia la
cavidad pleural de menor presion.

hemotorax

presencia de sangre en el espacio pleural.

Cualitativa
nominal.

Presente
Ausente

Puncion arterial

Puncién de la arteria subclavia o de la artéria
carotida.

Cualitativa
nominal.

Presente
Ausente

Mal posicion de
AVC

Se define cuando 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.

Presente
Ausente

Bacteremia
asociada a
AVC

Crecimiento del mismo microorganismo
(idéntica especie y antibiograma) en cultivo
semicuantitativo o cuantitativo del catéter y en
hemocultivo (preferiblemente obtenido de
venopuncion directa), en un paciente con
sintomas de bacteriemia y en ausencia de
otro foco de infeccion. En ausencia de
confirmacion microbiolégica, la desaparicion
de la sintomatologia tras la retirada del catéter
en un paciente con bacteriemia puede ser
considerada evidencia indirecta de
bacteriemia asociada a infeccion de catéter.

Cualitativa
nominal.

Presente
Ausente

Infeccion de
AVC

Datos de infeccion en el sitio de puncion del
AVC en hasta 15 dias posterior a su
colocacion.

Cualitativa
nominal.

Presente
Ausente

MATERIAL Y METODOS

- Sistema de Expediente electronico para la recoleccion de datos con
pacientes derechohabientes del hospital central Sur de Alta Especialidad de
Petréleos Mexicanos

Recursos Humanos:

- Meédico que recolectara los datos de los expedientes de los pacientes
sometidos a la insercion de accesos venosos centrales en los servicios de cirugia
general, anestesiologia, unidad de terapia intensiva, neurocirugia, nefrologia,
medicina interna, oncologia, unidad coronaria.
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Métodos:

Recoleccion de datos clinicopatologicos de pacientes a quienes se les realice
colocacién de accesos venosos centrales en el HCSEA PEMEX Picacho

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Los datos seran analizados utilizando estadistica no parametrica, de muestras
independientes con chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Para todas las
pruebas se considera un valor de p < 0.05 como significancia estadistica. Para tal

efecto se utilizara el programa estadistico spss 15.0.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

*no es necesario contar con un consentimiento informado debido a que los datos

seran recabados del expediente electronico.
PLAN DE PROTECCION DE LA INFROMACION

El acceso a los datos recabados y la hoja de captura de datos seran resguardados
en la computadora personal del investigador principal (FLORA MILEVA ONA
ORTIZ) y tutor de tesis (ALEJANDRO CRUZ ZARATE), protegidas mediante una
contrasefia codificada. La informacion obtenida sera destruida al termino de la

investigacion en curso.
A los cuales tendran acceso las siguientes personas:

¢ Flora Mileva Ofia Ortiz (investigador principal)

e Alejandro Cruz Zarate (tutor de tesis)

Se mantendra la confidencialidad de los expedientes electronicos, debido a que el
acceso a los mismos es unicament mediante contrasefas personalizadas.

Se elaborara una base de datos sin datos personales de los pacientes,
identificando a los mismo por medio de un numero. Las unicas personas que
tendran acceso a la misma sean el asesor e investigador principal.

No se elaborar ningun documento impreso; la base de datos y los resultados
obtenidos seran unicamente digitales, encontrandose protegidos en la
computadora personal del investigador principal y tutor, con contraseina
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CRONOGRAMA

¢ Relacion que se establece entre actividades y tiempo. Grafica de Gantt

ACTIVIDAD May - Jul - Sep - Nov - Ene- |Ago/15| Ago/15
Jun/14 | Ago/14 | Oct/14 | Dic/14 | Jul/15

Revision

bibliografica

Proyecto de

Investigacion

Recoleccion de
datos y medicion 1

Recoleccion de
datos y medicion 2

Procesar datos

Analisis de
resultados

Conclusiones
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RESULTADOS

El género y la edad de los pacientes a los que se sometié al estudio para la
colocacién de los accesos venosos centrales no fue estadisticamente significativo,
obteniendo un porcentaje similar entre los grupos de sexo masculino y femenino y

la edad de los mismos. (Cuadro 1).

Los antecedentes de los pacientes como la obesidad, el sobrepeso e hipertension
arterial no fueron determinantes ni estadisticamente significativos para la aparicion

de complcaciones. (Cuadro 1).

CUADRO 1

Descripcidon de la poblacion de estudio por antecedente clinico patoldgico, por sitio de punciény
por técnica de colocacidn.

Variable Masculino Femenino p
(n=225) (n=147)

Edad 57+13 56+12

IMC (Kg / m?) 25 (17-41) 25(17 — 32)

Hipertension Arterial 98 (26%) 43 (12%) *

Diabetes Mellitus 74(20%) 43 (12%)

Obesidad 9 (2%) 14 (4%)

Sobrepeso 123 (33%) 48 (13%) T

Sitio de Puncidn

Yugular Derecho (25%) 62 (17%) 32 (8%)
Yugular lzquierdo (3.5%) 5(2%) 4 (1.5%)
Subclavio Derecho (56%) 119 (31%) 94 (25%) T
Subclavio Izquierdo (12%) 32 (8%) 15 (4%)
Femoral (3.5%) 6 (2.5%) 3(1%)
Técnica
Puncion percutanea (88%) 194 (52%) 134 (36%)
Guiado por Aguja (7%) 20 (5%) 7 (2%)
Guiado por USG (4.5%) 12 (3%) 3 (1.5%)
Guiado por Fluoroscopia (0.5%) 2 (0.5%) 0 (0%)

IMC: indice de Masa Corporal. *p 0.005, T P<0.001, ¥ P 0.031
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El grado del medico que coloca el AVC no fue estadisticamente significativo para

la aparicion de complicaciones.

CUADRO 2

Descripcion de la poblacion de estudio por antecedente clinico patolégico, por servicio, numero
de intentos y medico que coloca el AVC.

Variable Masculino Femenino p
(n=225) (n=147)
Servicio
Cirugia General (23%) 56 (15%) 28 (8%)
Anestesio (8%) 24 (6%) 7 (2%) *
Medicina Interna (14%) 28 (8%) 23 (6%)
Terapia Intensiva (11%) 18(5%) 21(6%)
Cardiologia (12%) 33 (9%) 12 (3%)
Unidad Coronaria (2.5%) 7 (2%) 2 (0.5%)
Nefrologia (5.5%) 10 (2%) 13 (3.5%)
Neurocirugia (19%) 38 (10%) 34 (9%)
Otro (5%) 12 (3%) 7 (2%)
Numero de Intentos 1.36 (1-8) 1.42 (1-4)

Medico que coloca el AVC

Adscrito (4%) 9 (2.5%) 5(1.5%)
Residente del Primer Afio (36%) 77 (21%) 57 (15%)
Residente del Segundo Afio (43%) 97 (26%) 62 (17%)
Residente del Terver Afio (15.5%) 38 (10%) 21 (5.5%)
Residente del Cuarto Ao (1.5%) 4 (1%) 2 (0.5%)
*p 0.005
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Los tipos de catéteres utilizados asi como la técnica de colocacion para la
realizacién del estudio no fueron factor para una diferencia estadisticamente
significativa en el estudio, siendo el catéter mas utilizados el tipo Arrow de dos y

tres vias para obtener un acceso permeable en pacientes en estado critico
(Cuadro 3).

CUADRO 3

Descripcion de la poblacion de estudio por antecedente clinico patoldgico, por servicio, numero
de intentos y medico que coloca el AVC.

Variable

Masculino Femenino
(n=225) (n=147)
Complicaciones

Puncion Arterial (0.8%) 2 (0.5%) 1(0.3%)
Cefalizacion (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Neumotorax (3.5%) 7 (1.9%) 6 (1.6%)
Hemotorax (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Infeccion (3.5%) 6 (1.6%) 7 (1.9%)

Tipo de Cateter
Arrow (75%)

173 (46%)

110 (29%)

Mahurkar (2%) 4 (1%) 4 (1%)
Niagara (8.5%) 15 (4%) 16 (4.5%)
Swan Ganz (9%) 25 (7%) 8 (2%)
Otro (5.5%) 11 (3%) 10 (2.5%)
Indicacion
Cirugia Mayor (35%) 83 (22%) 48 (13%)
Cirugia Cardiaca (7%) 19 (5%) 7 (2%)
Cirugias de Torax (1.4%) 4 (1.1%) 1(0.3%)
NPT (1.9%) 4(1.1%) 3(0.8%)
Paciente en Estado Critico (45%) 95 (25.5%) 70 (19%)
Otro (9.7%) 17 (4.6%) 19 (5.1%)

27



La complicacion mas frecuente fue el neumotérax. Los factores de riesgo para
neumotorax en pacientes sometidos a la colocacion de un AVC fueron el servicio
de Medicina Interna con una RM de 4.25 e 1C95% 1.33-13.55 con p=0.022, con
significancia estadistica, lo cual probablemente se debe al adecuado diagndstico
de esta complicacién. El sitio de puncién subclavio izquierdo fue también factor de
riesgo con una RM 4.71 e 1C95% 1.47-15.09 con p=0.015, con significancia

estadistica. (Cuadro 4)

CUADRO 4

Factores de riesgo para neumotdrax en accesos venosos centrales.

Factor de Riesgo RM ICos% Valor de p*
Servicio de Medicina Interna 4.25 1.33-13.55 0.022
Sitio de puncién Subclavio lIzquierdo 4.71 1.47-15.09 0.015

RM: razén de momios en analisis univariado, ICgssy% = Intervalo de confianza al 95%

Los factores de riesgo para infeccion en pacientes sometidos a la colocacion de un
AVC fueron la Diabetes Mellitus, con una RM de 3.67 e 1C95% 1.17-11.47 con
p=0.029, con significancia estadistica, lo cual probablemente se debe al estado de

inmunosupresion de los pacientes diabéticos. (cuadro 5).

CUADRO 5

Factores de riesgo para infeccion en accesos venosos centrales.
Factor de Riesgo RM [Cos% Valor de p*

Diabetes 3.67 1.17-11.47 0.029

RM: razén de momios en analisis univariado, ICssy = Intervalo de confianza al 95%
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DISCUSION

La colocacién de accesos venosos centrales es una practica comun en toda
institucion hospitalaria, en nuestro hospital se colocaron 372 accesos venosos
centrales en un periodo de 7 meses, en pacientes mayores de 16 afos,
observandose como mayor complicacion el neumotorax y la presencia de infeccion
en un 3.5% cada uno, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura
internacional donde hay una incidencia de neumotoérax del 1.5 al 3.1% para el

acceso subclavio, <0.1% para el acceso yugular interno. (1)

Aunque en nuestro estudio no se reporto ninguna mal posicion de AVC ni puncién
arterial, estas tienen una incidencia del 5 al 9% y del 1.9 al 9.4%,
respectivamente, en la literatura internacional. En los diferentes estudios revisados
el indice de complicaciones tiene una relacion inversa con la experiencia del
operador, contrario a lo observado en nuestro estudio donde no hubo significancia

estadistica. (1)

La Red Nacional de Seguridad Sanitaria de Norte América (NHSN) reporto en
2006, una tasa de incidencia de 1.5 casos de infeccion de AVC por cada 1000
dias de estancia del catéter en pacientes quirurgicos y de 2,4 por cada 1.000 dias
en pacientes hospitalizados en UTI. En nuestro estudio hubo una incidencia de

3.5% de infecciones reportadas en todos los pacientes con AVC. (7)

Segun el comité asesor sobre practicas del cuidado de la salud, las guias de 2011
para la prevencion de infecciones relacionadas al catéter establecen que se debe
utilizar la puncion guiada por ultrasonido para la colocacion de todo acceso venoso
central, unicamente si se cuenta con personal capacitado en dicha técnica. En
nuestro hospital no contamos con el equipo suficiente ni la cantidad necesaria de
personal capacitado para dicha practica. En relacién a la preparacion de la piel en
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el sitio de puncién el comité recomienda el uso de clorhexidina a una
concentracion >0.5%, en caso de existir alguna contraindicacion en su uso se
puede sustituir por isodine, tintura de yodo o alcohol al 70%.

En general el antiséptico mas utilizado en nuestra institucion es la clorhexidina al
3% y en caso de no contar con ella se utiliza isodine para la preparacién del sitio

de puncién. (7,8)

Se ha reportado una incidencia de 8.1-43.2% para la imposibilidad de colocacion
del catéter, dependiendo de la experiencia del operador, sitio de puncién, habitus
del paciente y numero de intentos para su colocaciéon. En nuestro hospital no hubo
significancia estadistica en cuanto a la incidencia de complicaciones en relacion a
la presencia de obesidad o sobrepeso, el sitio de puncion, el numero de intentos y
la experiencia del operador. Aunque si se observo una mayor incidencia de
infecciones reportadas en pacientes diabéticos sometidos a la colocacién de un
AVC. (9,12).

Por otra parte en nuestro estudio se encontré una relacion estadisticamente
significativa en la incidencia de neumotoérax en los AVC colocados por el servicio
de medicina interna, lo que creemos que esta relacionado al adecuado diagnostico

de esta complicacion hecho por dicho servicio.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio concuerda con lo reportado en la literatura internacional en cuanto
a la incidencia de complicaciones, habiendo menor cantidad de complicaciones
reportadas en nuestro hospital, siendo las unicas dos, el neumotorax y la infeccion
asociada a CVC. Hay una buena practica en cuanto a las sugerencias marcadas
por la Red Nacional de Seguridad Sanitaria de Norte América (NHSN) y esto se
refleja en la baja incidencia de infecciones, siendo los agentes casuales mas
comunes el staphylococcus epidermidis, pseudomona aeruginosa y enterobacter

cloacae.
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