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RESUMEN

La colocacion de catéter intravasculares es de uso frecuente para el menejo
diagnostico y/o terapéuticos de los pacientes ingresados en los diferentes centros de
salud, con el objetivo de determinar las complicaciones relacionadas a la colocacion
de catéter venoso central, se realizo un estudio descriptivo y prospeptivo, de corte
transversal en el Hospital Salvador B. Gautier durante el periodo enero — abril 2018.
Se estudiaron 136 pacientes, de los cuales 52 pacientes presentaron algun grado de
complicacion. EIl 23 porciento de los pacientes tenian edades comprendida entre 50
y 59 afos, el sexo femenino fue el mas afectado con un 74 porciento, el 27 porciento
de los pacientes tenian como morbilidad hipertension arterial, el sitio de mayor
punciones fue yugular interna con un 67 porciento, el tiempo de canalizacion mas
frecuente fue de 0 — 5 minutos con un 62 porciento, el 42 porciento de los pacientes
tuvo una puncion a estructuras vecinas, seguido con un 23 porciento los hematomas
del sitio de puncion, el neumotérax estuvo presente en el 15 porciento de los
pacientes, mientras que el hemotorax se presento en el 12 porciento de los
pacientes, siendo la fibrilacién auricular la de menor presentacién para 8 porciento de
los pacientes, al 67 porciento de los pacientes se le realizo una toracotomia minima
bajo sello de agua, el 63 porciento de los pacientes tuvo una colocacion facil del

catéter venoso central.

Palabras claves: Complicaciones relacionadas a colocacién de catéter venoso

central.



SUMMARY

Intravascular catheter placement is often used for diagnostic and / or therapeutic
management of patients admitted to different health centers, in order to determine the
complications related to the placement of central venous catheter, a descriptive study
was carried out. Prospective, cross-sectional study at Hospital Salvador B. Gautier
during the period January - April 2018. 136 patients were studied, of which 52
patients presented some degree of complication. Twenty-three percent of the patients
were between 50 and 59 years old, the female sex was the most affected with 74
percent, 27 percent of the patients had arterial hypertension as the morbidity, the
highest puncture site was internal jugular with 67 percent, the most frequent
channeling time was 0 - 5 minutes with 62 percent, 42 percent of patients had a
puncture to neighboring structures, with a 23 percent hematomas of the puncture site,
pneumothorax was present in 15 percent of patients, while the hemothorax is present
in 12 percent of patients, remained less presentation of atrial fibrillation for 8 percent
of the patients, while 67 percent of patients underwent a minimum thoracotomy under
seal of water , 63 percent of the patients had an easy placement of the central

venous catheter.

Key words: Complications related to central venous catheter placement.
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I. INTRODUCCION

La utilizacion de catéteres intravasculares con fines diagndsticos o
terapéuticos, como es monitorizacion de la presion venosa central, presion en cufia
del capilar pulmonar, cateterismo coronario, presién arterial invasiva, arteriografia,
angioplastia, hemodialisis, es cada vez mas frecuente, especialmente en pacientes
en situacion critica o con patologias agudas o cronicas graves que llegan al servicio

de urgencias.

Los riesgos y las consecuencias de complicaciones varian sustancialmente
entre los diferentes grupos de pacientes en funcidén de la anatomia del paciente, las
condiciones en las que se lleva a cabo la insercion del catéter venoso y las

morbilidades.

Los procedimientos quirdrgicos realizados para la colocacion de un catéter
intravascular han demostrado a lo largo del tiempo su alta eficacia en cuanto al
control y manejo de diferentes tipos de patologias, dando un soporte en el manejo
diagnéstico y terapéutico, aunado a la pericia del personal médico que realizan estos

procedimientos.

Las complicaciones relacionadas a la colocacion de catéter intravasculares son
propias de cada procedimiento quirdrgicos por lo que es necesario tomar en
consideracion las diferentes causas que puedan provocarlas para evitar al minimo
las posibilidades de complicaciones, el buen conocimiento por parte del personal
médico de las morbilidades del paciente, su pericia en cuanto al procedimiento

quirdrgico hacen que este sea mas seguro.



I.1. Antecedentes

Elcuaz, Garcia, castellano, y Valenzuela, en Espafa en 2012, con el objetivo de
Determinar la tasa de bacteriemia relaciona con catéter (BRC) en pacientes
hospitalizados con nutricién parenteral total (NPT) y establecer posibles relaciones
entre el tipo de via o el lugar de canalizacién, determinar la situacion actual y
establecer posibles medidas preventivas. Realizaron un estudio prospectivo-
observacional de 13 meses de duracion. Se incluyeron todos los pacientes adultos
ingresados que recibieron nutricion parenteral total (NPT). Se analizaron 176 catéter
venoso central (CVC) en 159 pacientes. En el 47% de las canalizaciones la via de
acceso fue la vena yugular, a pesar de ser una localizacion de mayor riesgo de
infeccion. En pacientes criticos, donde se siguié un protocolo de bacteriemia, no
hubo ningun caso de infeccion. La media de tiempo entre la insercion del catéter y la
infeccion fue de 11 dias y las especies mas frecuentes, S. epidermidis (38%) y S.
hominis (19%).1

Por su parte Vergara, Véliz y Fica, en 2016, en Santiago de Chile, con el objetivo
de determinar si la Nutricibn parenteral total (NPT) y el tiempo de exposicion
constituyen factores de riesgo para desarrollar infeccién del torrente sanguineos
asociados a catéter venoso central (ITS/CVC). El estudio de cohortes de disefio
prospectivo, de pacientes adultos con catéter venoso central (CVC) convencional,
internados en el Hospital Militar entre los afios 2010 y 2015 y que estuvieron
expuestos 0 no expuestos a Nutricibn parenteral total (NPT), calculando el riesgo
relativo (RR) y la distribucion porcentual de las infeccion del torrente sanguineos
asociados a catéter venoso central (ITS/CVC) a diferentes intervalos de exposicion
de Nutricion parenteral total (NPT). Durante el periodo de estudio se registraron 51
eventos de infeccion del torrente sanguineos asociados a catéter venoso central
(ITS/CVC) en pacientes adultos con catéter venoso central (CVC), de los cuales 27

estuvieron expuestos a Nutricion parenteral total (NPT) y 24 no. La proporcion de

1 Seisdedos Elcuaz R., Conde Garcia M.2 C., Castellanos Monedero J. J., Garcia-Manzanares Vazquez-de Agredos A.,
Valenzuela Gamez J. C., Fraga Fuentes M.2 D.. Infecciones relacionadas con el catéter venoso central en pacientes con
nutricion parenteral total. Nutr. Hosp. [Internet]. 2012 Jun [citado 2018 Mayo 22] ; 27( 3 ): 775-780. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-

16112012000300014&Ing=es. http://dx.doi.org/10.3305/nh.2012.27.3.5729.



pacientes con infeccion del torrente sanguineos asociados a catéter venoso central
(ITS/CVC) aumenté a medida que aumentaba la exposicion a Nutricion parenteral
total (NPT), siendo significativa para exposiciones = 7 dias. Se concluyd que
exposicion a Nutricion parenteral total (NPT) aumenta el riesgo de infeccion del
torrente sanguineos asociados a catéter venoso central (ITS/CVC) en pacientes
adultos hospitalizados respecto a aquellos pacientes que no reciben Nutricion

parenteral total (NPT), ademas este riesgo aumenta con el tiempo de exposicion.?

Miotto, Beccaria, Bernardi y Pinto, en 2016, Brasil, con el objetivo de identificar el
modelo, el tiempo medio de permanencia y las complicaciones del catéter venoso
central en pacientes sometidos a trasplante de células madre hematopoyéticas y
estimar la relacion de correspondencia entre las variables: edad, sexo, diagnéstico
médico, tipo de trasplante, catéter implantado y sitio de insercion, realizaron un
estudio retrospectivo y cuantitativo con una muestra de registros de 188 pacientes
trasplantados entre 2007 y 2011. Se encontré que la mayoria de los pacientes utilizo
el catéter Hickman con una permanencia media de 47,6 dias. La complicacion
fiebre/bacteriemia fue significativa en los varones jovenes con linfoma no Hodgkin
sometidos a trasplante autélogo, que permanecieron con el dispositivo durante un
largo periodo en la vena subclavia. Los enfermeros deben planificar con el equipo, el
tiempo de espera minimo recomendado entre la insercidén del catéter y el inicio del
tratamiento de condicionamiento, asi como no extender el periodo de permanencia
del catéter y realizar su formacién continua, centrandose en la prevencion de

complicaciones.®

Lona, Celis, Pérez y Ascencio, en México en 2016, con el objetivo de cuantificar la
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter venoso central (BRCVC) e

identificar los factores asociados con esta infeccién, realizaron un estudio de cohorte

2 Vergara Teresa, Véliz Elena, Fica Alberto. Los dias de exposicién a nutricion parenteral aumentan el riesgo de bacteriemia
asociada a catéter venoso central. Rev. chil. infectol. [Internet]. 2016 Dic [citado 2018 Mayo 15] ; 33( 6 ): 603-608.
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182016000600001&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182016000600001.

3 Barretta Lidiane Miotto, Beccaria Lucia Marinilza, Cesarino Claudia Bernardi, Pinto Maria Helena. Complicaciones de catéter
venoso central en pacientes trasplantados con células madre hematopoyéticas en un servicio especializado. Rev. Latino-Am.
Enfermagem [Internet]. 2016 [cited 2018 May 15] ; 24: e2698. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692016000100331&Ing=en. Epub June 07,
2016. http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.0547.2698.



prospectivo en un hospital de concentracion del occidente de México. Para conocer
la asociacion entre bacteriemia relacionada con catéter venoso central (BRCVC) y
las variables en estudio, se realiz6 un andlisis multivariado. En el mismo se
estudiaron 204 pacientes con catéter venoso central (CVC). La edad promedio fue de
4.6 afnos; el 66.2% fue del sexo masculino. Los sitios de insercion del catéter fueron
la vena subclavia (72.5%), la vena yugular (20.1%) o la vena femoral (7.4%). Los
microorganismos identificados fueron cocos Gram positivos (37.5%), bacilos Gram
negativos (37.5%) y Candida albicans (25%). Los antibidticos mostraron un efecto
protector; sin embargo, se debe considerar el riesgo de favorecer resistencias

antimicrobianas.?

Sandoval, Guevara, Torres y viloria, en 2013, en Venezuela, realizaron un estudio
con el objetivo de Determinar la frecuencia de las infecciones intrahospitalarias
relacionadas al uso de catéteres venosos centrales en pacientes del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de Ciudad Bolivar. Venezuela. Metodologia:
Se estudiaron 31 pacientes portadores de catéteres venosos centrales en los
servicios de Cirugia, Medicina, Emergencia de Adultos, Unidad de Cuidados
Intensivos y Unidad de Didlisis; durante el periodo Mayo-Septiembre de 2008.
Resultados: Se observd que 13 (41,90%) pacientes presentaron algun tipo de
infeccion intrahospitalaria, siendo las bacteriemias nosocomiales las de mayor
frecuencia en 6 (46,15%) pacientes, seguida de la infeccién del punto de entrada o
conexion del catéter venoso central (CVC) con 4 (30,80%) de los pacientes. Los
microorganismos mas frecuentes son bacterias Gram positivas, predominando
Staphylococcus aureus y Estafilococos coagulasa negativo. El servicio con mayor
incidencia de casos fue Unidad de Cuidados Intensivos con 30,80%. Los factores de
riesgo mas importantes fueron el tiempo de permanencia del catéter 34 dias,
severidad de enfermedad de base, entre otros. Conclusiones: Las infecciones
intrahospitalarias por el uso de catéteres venosos centrales son frecuentes en el

complejo hospitalario, debiendo ser diagnosticadas por clinica y resultados

4 Lona-Reyes Juan Carlos, Lopez-Barragan Brenda, Celis de la Rosa Alfredo de JesUs, Pérez-Molina J. JesUs, Ascencio-
Esparza Elba Patricia. Bacteriemia relacionada con catéter venoso central: incidencia y factores de riesgo en un hospital del
occidente de México. Bol. Med. Hosp. Infant. Mex. [revista en la Internet]. 2016 Abr [citado 2018 Mayo 15]; 73(2): 105-110.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
11462016000200105&Ing=es. http://dx.doi.org/10.1016/j.bmhimx.2015.09.011.



microbiolégicos. Ademas deben evidenciarse el uso de las técnicas adecuadas de

colocacién y manejo de los catéteres por el personal médico y enfermeria.®
[.2. Justificacion

Los dispositivos intravasculares son indispensables en la practica médica
moderna, particularmente en las unidades de urgencias. Aunque tales catéteres
proporcionan acceso vascular, su uso en los pacientes lo someten a riesgo de
complicaciones propia de la técnica quirargica, morbilidades asociada del paciente,
infecciosas locales y sistémicas que incluyen tromboflebitis séptica, endocarditis,
infeccion del torrente vascular, e infeccion metastasica, (absceso pulmonar, absceso
cerebral, osteomielitis, endoftalmitis), como consecuencia de la siembra hematica por

un catéter colonizado.

Las complicaciones propia de la técnica quirargica, las morbilidades propias
del paciente y las infecciones relacionadas a catéter (IRC) en especial las
infecciones del torrente sanguineo implican morbilidad elevada, tasas de mortalidad
atribuible que oscila entre 20 a 35%, hospitalizacion prolongada (media de 7 dias) y

sobrecostos de internacion.

Teniendo en cuenta el impacto negativo de las complicaciones propia de la
técnica quirargica ( hematoma del sitio de la puncién, fibrilaciones auriculares por
reflejos vaso vagales, neumotérax, hemotorax, quilotorax, hemoneumotorax) y las
morbilidades propias del paciente ( hipertension arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia ranal, neoplasias), uno de los temas principales a tratar son las medidas
de prevencion, que buscan disminuir la tasa de complicacion y permitir un uso

seguro de los catéteres centrales en un gran numero de pacientes.

5 Sandoval Marisol, Guevara Armando, Torres Karla, Viloria Victor. Epidemiologia de las infecciones intrahospitalarias por el
uso de catéteres venosos centrales. Kasmera [Internet]. 2013 Ene [citado 2018 Mayo 22] ; 41( 1 ): 7-15. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0075-52222013000100002&Ing=es.



[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los catéteres venosos centrales han evolucionado desde sus primeros
intentos a principios del siglo XX el primer catéter venoso central fue insertado en
1927, utilizado para cateterizar al bulbo superior de la vena yugular interna. Forsman
se auto introdujo un catéter a través de la vena cubital media derecha hasta la
auricula derecha, posteriormente se continuaron desarrollando intentos en este
sentido, hasta que Aubaniac en 1952 realiza y describe la técnica de cateterizacion
de la vena subclavia por via infraclavicular por puncion percutanea en adultos. Y en
1953, el radidlogo Stockholm dio a conocer la técnica de Seldinger después de

utilizarla para acceder a una via central.®

En los Estados unidos se colocan mas de cinco millones de accesos venosos
centrales cada afo, con un porcentaje de falla de la puncion del 35% y con tasas de
complicaciones mayores al 15%, tales como la puncion arterial y el heumotérax en

21% de los pacientes.’

En la Republica Dominicana no hay datos estadisticos de las complicaciones
de estos procedimientos, ya que es una técnica relativamente nueva en el pais e

incluso a nivel mundial.

Casi todo paciente que ingresa a quir6fano con el propdsito de realizarse una
cirugia, asi como en emergencia, un gran niamero de pacientes en estado critico
requiere de un acceso venoso, central o periférico, ya sea para administraciéon de
medicamentos, procedimientos o monitoreo, al colocar estos accesos la forma mas
idénea es la canalizacién eco guiada, ya que se ha demostrado tener menor numeroé
de complicaciones y mayor numero de aciertos, el médico que realiza este
procedimiento lo puede hacer de acuerdo a preferencias o experiencia del

profesional. Al realizar este, existe un riesgo de complicaciones, tales como

& AUBANIAC, R. Intraveinous Sous Clavicularic Advantages. Edit. Desis. Edic.1 E.E.U.U.

" Leon, Flores, Serrano. (enero-marzo de 2013). Estudio aleatorizado para la comparacion de la colocacion de accesos
vasculares centrales con y sin ayuda de ultrasonido. Revista Mexicana de  Angiologia, 41(1), 15-24.
Obtenido  de http://www.medigraphic.com/pdfs/revmexang/an-2013/an131c.pdf



punciones arteriales o a otras estructuras vecinas por ello surge la inquietud de

saber cual es la respuesta a la siguiente interrogante:

¢, Cudles son las complicaciones relacionadas a colocacién de catéter venoso
central, en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, D.N., durante el periodo Enero - Abril
20187



[ll. OBJETIVOS

I11.1 General

1. Determinar las complicaciones relacionadas a colocacion de catéter venoso
central, en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, D.N., durante el periodo Enero - Abril
2018.

1.2 Especificos

1. Determinar las caracteristicas de la poblacién en estudio (edad y sexo).
2. Determinar las morbilidades de los pacientes

3. Determinar el sitio de puncién mas utilizado.

4. Determinar el tiempo de canalizacidén, y asi emitir un criterio de calidad del

procedimiento.

5. Determinar los tipos de complicaciones mas frecuentes que se presentaron en los

procedimientos

6. Determinar el tipo de tratamiento de las complicaciones durante el procedimiento

quirargico

7. Determinar la facilidad de puncion de acuerdo al criterio del médico.



IV. MARCO TEORICO
ACCESOS VENOSOS DEFINICIONES

La canalizacibn venosa se define como: la colocacion de un catéter
biocompatible en el interior de un vaso venoso, ya sea periférico o central, con el
propésito de administrar soluciones, medicamentos, nutricion parenteral, medios de
contraste y realizar pruebas diagnosticas o terapéuticas en algunos casos también

se colocan vias arteriales con objetivos de diagndstico o terapeutico.
CATETER VENOSO CENTRAL

El catéter venoso central eco guiado (CVC) conlleva un catéter de un gran
calibre colocado en una vena del cuello (yugular o subclavio), o en la ingle (femoral)
para dar medicamentos que no pueden ser administrados por via oral o por medio de
una aguja convencional (catléon en el brazo). Colocado actualmente con ayuda del

ultrasonido, cuyo extremo se ubica cercano al corazon (Ge, et al, 2012).
CATETER VENOSO PERIFERICO

Son las vias colocadas por lo general en las extremidades superiores para
infundir soluciones o medicamentos comunes como antibiéticos o analgésicos En
cirugia vascular se coloca un acceso venoso en la safena mayor con el propésito de
aplicar radiofrecuencia o laser como tratamiento de la insuficiencia venosa crénica

(varices) (Vellettaz, Norman, 2006)
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

El desarrollo de los catéteres venosos centrales ha tenido un papel
significativo en la medicina moderna, aunque ya estos se estdn colocando desde
1973 (Defalque, 1974), en los Estados Unidos, se colocan entre 5 y 15 millones de
vias centrales en las unidades de cuidados intensivos (UCI) cada afio (Feller-Kopmal,
2007; Thodoro, et al, 2010; O'Grady, et al, 2011). Las intervenciones médicas y
quirargicas necesarias en el paciente con problemas graves que acude a los

servicios de urgencias o UCI y otras intervenciones complejas tales como el



tratamiento de varices, trasplante de meédula Osea y de Organos, cirugia
cardiovascular como endovascular, abdominal y de trauma, nutricion parenteral,
medicamentos parenterales, monitorizacion hemodinamica y hemodialisis, no serian
posibles sin el uso de los catéteres venosos (CV) o arteriales. A pesar de ser un
procedimiento de amplia utilizacion en la actualidad, la colocacion de un catéter
venoso (CV), implica un riesgo significativo de morbi-mortalidad para todos los
pacientes y en todas las edades (Hind, et al, 2003; Pérez, et al, 2008; Cavanna, et
al, 2010).

La incidencia de complicaciones esta dada por multiples factores, tales como
la técnica de insercidn, la experiencia del médico y el no uso de protocolos de
colocaciébn y manejo. La tasa total de complicaciones se correlaciona con la
frecuencia de complicaciones secundarias a la insercion percutdnea, a las
caracteristicas y al tipo del catéter, a su indicacién y al manejo del catéter venoso (CV)
durante el tiempo de permanencia, asi como al niumero de intentos al colocar el
catéter venoso (CV) (Biffi, et al, 2009; Palepu, Deven, Subrahmanyan, Mohan,
2009; Turker, et al, 2009; Backlund, Hopkins, Kendall, 2012).

Tradicionalmente estos tipos de catéteres se han colocado a ciegas tomando
como puntos de referencia estructuras anatémicas en el cuello o ingle. Este enfoque
tiene un fallo a la primera puncion de hasta el 35% (Karakitsos, et al, 2006; Feller-
Kopmal, 2007; Turker, et al, 2009), como complicaciones mecanicas del cateterismo
venoso central (CVC) tenemos una tasa de puncion arterial de (9,5%), mal posicion
del catéter venoso central del (6,5%) o hematoma del (2,2%). (Rivas,
2011)(Ge, et al, 2012).También encontramos complicaciones como: la hemorragia,
neumotorax, trombosis e infecciones (Duffy, Sair, 2007; Akl, et al, 2008).
Menos comunmente dafios en las estructuras neurales tales como el ganglio
estrellado, nervio frénico y el plexo braquial, asi como hidrotérax, Estas aumentan
los costos hospitalarios y la duracion de la estancia (Hernandez, Alvarez, Perez,
2006).
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Al realizar una puncion guiada con eco el numero de complicaciones
disminuye notablemente (Cobo, 2008; Cavanna, et al, 2010), dentro de la
canalizacion eco guiada existen dos formas de realizarla y son: una colocando el
transductor transversal al vaso que se desea puncionar y otra con el transductor en
sentido longitudinal o paralelo al vaso (Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002;
French, Raine, Hardman, Bedforth, 2008). La forma de -canalizacion con el
transductor longitudinal se ha visto que se puede utilizar en pacientes pediatricos
para canalizar la vena subclavia y llegar hasta el tronco braquio cefalico (Breschan,
et al, 2011).

El eco para ayudarse en la canalizacion venosa se esta utilizando desde hace
algunos afios atras, especificamente desde el afio de 1984 (Atkinson, Boyle,
Robinson, Campbell, 2005) y se insertan en una amplia gama de entornos clinicos y
por un diverso grupo de médicos incluyendo radidlogos, anestesidlogos, nefrélogos,
oncélogos, cirujanos, médicos generales y pediatras. En los EE.UU. y cada vez mas
frecuente en el Reino Unido, la enfermera especialistas también se esta
involucrando en la colocacion de CV ayudada por el eco incluso en accesos venosos
periféricos. El lugar en que se coloca incluye quiréfanos, salas de emergencias,
unidades de didlisis (Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002), servicios de oncologia,
angiografos, departamentos de radiologia, y unidades de terapia intensiva (National
Institute For Clinical Excellence, 2002; Turker, et al, 2009), tanto en adultos como

en nifilos (Segura, Reinoso, 2009).

El desarrollo de equipos de ecografia portatiles y de peso ligero, disefiados
especificamente para la canalizacion venosa, o para el diagnéstico rapido de la
patologia vascular, ha hecho al eco practico para el uso clinico de rutina en todo
lugar, el ultrasonido facilita la visualizacion directa y localizacion exacta de la vena
yugular interna, subclavia, cefalicas, femoral o safenas, asi como sus dimensiones,
orientacion, y estructuras que rodean a estos vasos, como la arteria cargtida comun
por ejemplo que se localiza junto a la vena yugular interna, punto clave de
identificacion para colocar un catéter venoso central por dicha vena, lo que

resulta en la mejoria de las tasas de éxito, puncion al primer intento, reduccion
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del numero de agujas utilizadas y menor numero de lesiones inadvertidas a
estructuras vecinas (Prabhu, et al, 2010). En 2011 el CDC de Atlanta realizo unas
directrices para la prevencion de infecciones al colocar catéteres venosos centrales
(O'Grady, et al, 2011), y El Instituto Nacional para la Excelencia Clinica(NICE)
publicé las directrices de apoyo para colocar un catéter venoso (CVC), (National
Institute For Clinical Excellence, 2002) mismas que recomiendan el uso del eco
doppler para la canulacién de una via central, pero no establecen si el transductor se

coloca longitudinal o transversal, sino que lo dejan a preferencia del médico.

Las imagenes por ecografia de la vena a ser canalizada pueden ser
orientadas a lo largo (vista longitudinal) o en un eje transversal. Los Beneficios de la
vista transversal son: que es generalmente asociado con una curva de aprendizaje
mas corta. (Solo limitada a identificar y diferenciar la vena de la arteria), la principal
ventaja de la vista longitudinal es que permite una mejor visualizacién del avance de
la aguja, y poder ver gque la punta perfora la pared anterior del vaso, para luego
pasar la guia metdlica, y con ello reducir el riesgo de perforaciéon de la pared
posterior del vaso, cosa que puede pasar con el método transversal, al no visualizar
la totalidad de la aguja.(Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002; Karakitsos, et al,
2006; Feller-Kkopmal, 2007; Konstantinos, et al, 2012).

No se sabe que método durante la colocacion del acceso vascular
(transversal o longitudinal) proporciona las condiciones Optimas para realizarlo,
permitiendo tener un menor porcentaje de complicaciones, ya que no existe

evidencia suficiente que compare actualmente dichos procedimientos.

En un estudio, médicos residentes accidentalmente perforaron la pared
posterior del vaso de la vena yugular interna en un maniqui en la mayoria de los
casos. Estos resultados sugieren que se debe tener cuidado incluso con ultrasonido
guiado para la colocacion del catéter central y que las técnicas de ultrasonido
alternativas de orientacion, tales como la visualizacion de la vena y la aguja en el eje

longitudinal, se debe tomar en cuenta (Blaivas, Adhikari, 2009).
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En dos estudios, uno de ellos un estudio colombiano al analizar las

complicaciones mecénicas al colocar un acceso venoso central, no se presentaron

diferencias estadisticamente significativas cuando lo coloca un residente o un

especialista (Paez, Chavez, Celis, Raffan, Echeverry, 2006), aspecto muy importante

gue se ratificaria con el uso del eco.

INDICACIONES

La colocacién de un catéter venoso esta indicado en:

a) Pacientes que requieren la administracion de infusiones hiperosmolares y

b)

d)

grandes volumenes de soluciones para reanimacion con inotrépicos. También
estd indicado en pacientes en quienes, no es posible acceder al espacio

intravascular a través de una vena periférica, por cualquier condicion clinica.

La canalizacién de un catéter intravascular, venoso o arterial, esta indicada con
fines terapéuticos y diagndsticos, como es monitorizacion de la presion venosa
central, presién en cufia del capilar pulmonar, cateterismo coronario, presion

arterial invasiva, arteriografia, angioplastia, hemodialisis.

Los catéteres permanentes tunelizados se utilizan principalmente para
tratamientos a largo plazo, como el tratamiento de hemodidlisis, para la
administracion de quimioterapia y de soluciones que por sus caracteristicas

quimicas requieren la via central como la nutricion parenteral.

El actual tratamiento de la insuficiencia venosa cronica (varices) implica la
canalizacion de la vena safena mayor para colocar un introductor 7fr de didmetro
y pasar la fibra del laser o de radiofrecuencia (Hernandez, Alvarez, Perez, 2006;
Biffi, et al, 2009; O'Grady, et al, 2011)

CONTRAINDICACIONES:

Generales:

a)

Diatesis hemorragica severa, alteraciones de la coagulacion.
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b) Infeccion local en el punto de puncion.

c) Trombosis del vaso elegido, situacion que se diagnostica con el eco antes de

realizar la puncion.

d) Agitacion psicomotriz. Particulares:
a. Viayugular interna:

- Cirugia cervical o radioterapia.

- Sindrome de vena cava superior.

- Reanimacion cardiopulmonar (situaciéon que nos obligaria a pararla).
b. Via subclavia:
- Cirugia o radioterapia subclavicular.

- Neumotdrax contralateral (debido a que si tenemos una complicacion
pulmonar por la colocacion de la via central, el paciente ahora estara con
patologia de sus dos pulmones)

- Sindrome de vena cava superior.

- Reanimacion cardiopulmonar (obligaria a pararla).

c. Via femoral:
- Cirugia inguinal previa.

- Injerto protésico femoral.

d. Via safena mayor o menor para radiofrecuencia o laser:
- Cirugia previa.

- Infeccion local en el punto de puncion.

Dichas contraindicaciones se deben tener en cuenta y colocar el CV en otro

sitio 0 en otro momento.



CLASIFICACION DE LOS CATETERES INTRAVASCULARES

El abordaje venoso es periférico si la vena puncionada esta localizada en las
extremidades (brazo), y central si la vena puncionada esta préxima al corazén, como

la subclavia y la yugular.

Los catéteres intravasculares pueden clasificarse de diferentes maneras:
Segun su permanencia pueden clasificarse en dos grupos: de corto plazo o
temporales (generalmente insertados mediante técnica de seldinger) y de largo plazo
0 permanentes (insertados a través de una pequefia cirugia para acceder al vaso y
la confeccion de un tunel subcutaneo, en el cual se coloca parte del catéter), pero

ambos se pueden colocar guiado por eco.

Entre los catéteres de corto plazo o temporales se encuentran: Catéteres
venosos centrales no tunelizados: pueden ser de una, dos, 0 mas vias (catéteres
multilumen). Estos ultimos tienen gran aceptacion debido a que permiten la
administracion simultanea de medicamentos, liquidos vy la monitorizacion
hemodinamica de pacientes criticamente enfermos o con accesos venosos escasos.
A pesar de que los pacientes con catéteres multiilumen generalmente se encuentran
en estado mas delicado que aquellos que requieren catéteres de un solo lumen, el
riesgo de complicaciones con el uso de catéteres de mas de 2 limenes parece ser
independiente de la severidad de la condicidn clinica. La mayoria de la literatura
referenciada en la “Guia para la prevencion de infeccion relacionada con catéteres
intravasculares” de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sugiere
una tasa de infeccién del 2,7% de los yugulares sobre los subclavios(O'Grady, et al,
2011).

Catéter arterial central o de arteria pulmonar: llamado también catéter de
Swan Ganz, difiere de los otros CVC en que es insertado a través de un catéter de
poliuretano de un mayor calibre (7,5-8,5 Fr). Algunos de estos catéteres recubiertos
por una capa heparinizada que, al parecer, disminuye el riesgo de agregacion
plaquetaria, formacién de trombos y posterior colonizacidbn por microorganismos.

Estudios reportan la relacion existente entre el tiempo de permanencia del catéter
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y la Bacteriemia Relacionada con Catéter; por lo tanto, se recomiendan no dejarlo
durante un periodo mayor de 3-5 dias (Lorente, Henry, Martin, Jimenez, Mora,
2005).

Entre los catéteres de largo plazo o permanentes estan:

Catéter venoso central externo tunelizado: es un catéter de silicona o
poliuretano, de una o dos vias. Tiene un anillo o porcién de dacrén ubicado cerca al
sitio de salida del catéter que lo fija por la formacién de tejido fibroso a su alrededor,
un ejemplo es el catéter de hemodialisis (Gomez, 2011; Crehuet,
Bernardez,Méndez, 2012).

Y el implantofix o catéter para quimioterapia que tiene un dispositivo
subcutaneo colocado en el térax del paciente y en el cual se puede canular cuantas
veces uno lo desee, esta de igual manera conectado a una vena central como es la
vena cava superior, en el hospital Eugenio Espejo se le coloca eco guiado y ademas
con ayuda del angiografo para ubicar exactamente la punta del catéter en la vena

nombrada anteriormente.
METODOS DE INSERCION O TECNICAS PERCUTANEA

Se realiza puncion venosa directa con aguja metalica o de un material flexible,
como con un catlén en la canalizacion periférica, y se desliza a través de la aguja un
catéter flexible (por ej. el PICC: catéter central de insercidon periférica), la vena de
preferencia es la cefélica. (Riley, Garcia, 2011; Gong, et al, 2012; Moraza, et al,
2012).

Seldinger:

Combina la puncion percutanea con aguja 18-20 G y el paso del catéter a
través de una guia metalica y el uso de un dilatador para facilitar el paso del catéter
a través de la piel y el tejido celular subcutaneo. Disminuye en forma importante la
incidencia de complicaciones mecénicas relacionadas con la insercion. Se utiliza

para acceder a grandes vasos como las venas subclavias, yugulares internas y
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femorales, asi como para acceder a la arteria femoral o radial en procedimientos

endovasculares.

En pacientes con alto riesgo de complicaciones, como aquellos con
trombocitopenia, uso de anticoagulantes, hipovolemia, desnutricion u obesidad,
sospecha de malformacion vasculares en grandes vasos, mdultiples punciones
anteriores, antecedentes de trombosis, hipercoagulabilidad, inmunocomprometidos,
entre otras, se utiliza, cada vez mas la ayuda de la ecografia. El eco puede detectar
variaciones anatdmicas, valvulas, y la ubicacion exacta antes de la canulacién
(Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002; Karakitsos, et al, 2006; Riley, Garcia, 2011).
La puncion de la vena subclavia fue descrita por Aubaniac en 1952, cuando publico
el primer trabajo sobre catéteres y 1953, el radidlogo Stockholm dio a conocer la
técnica de Seldinger para puncién de una via central, pese a que es un
procedimiento que se realiza desde hace mas de 60 afios (Cruz, Sanchez, Barrero,
Lopez, 2004), son frecuentes las complicaciones mecanicas debido a que se efectla
sin ecografia (a ciegas) (Yi-long, et al, 2011); se recomienda restringir su uso en
casos con indicaciones precisas, y apoyarse con el ecografo (Nadig,Leidig,
Schmiedeke, Hoffken, 1998).

Ademas gque sea llevada a cabo por médicos entrenados en la técnica. En
caso de que la condicion clinica del paciente permita el abordaje subclavio, se
recomienda empezar por el lado derecho con el fin de prevenir la lesion del conducto
toracico que puede ocurrir al intentarlo en el lado izquierdo. En presencia de
patologia pulmonar, el catéter debe colocarse en el lado de la patologia para evitar
una complicacion en el pulmén sano y, por consiguiente, un problema pulmonar
bilateral. Para la canalizacion de la yugular se recomienda puncionar el lado
derecho, ya que esta tiene un acceso mas directo a la vena cava superior; se
identifica la arteria carétida por ecografia, la misma presenta latido y se encuentra
posterior e interna a la vena, con el fin de evitar las complicaciones resultantes de

su puncion accidental (Seon, Young, Kwar, Wha, 2011; Chiles, Nagdev, 2011).
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Algunas medidas son recomendadas para ayudar a bajar la frecuencia de
complicaciones relacionadas con la canalizacion de vasos centrales tales como
colocar un rollo de tela o almohada entre las escapulas para lograr que la cabeza y
los hombros caigan hacia atras, haciendo mas anterior la vena subclavia; posicion de
Trendelenburg a 20°-30°, con el fin de ingurgitar y distender las venas asi como girar

la cabeza hacia el lado contrario de la puncion (Defalque, 1974; Turker, et al, 2009).

Después de colocar el catéter es obligatorio tomar una radiografia del térax
para verificar que esta en la debida posicion central, y que no existen complicaciones
(Marafiés, et al, 2006) asi ya se puede autorizar la infusion de soluciones
parenterales, en cambio en el procedimiento de safenectomia para (varices) se
confirma la canalizacion correcta con el ecografo y el paso de la fibra de

radiofrecuencia.
Tunelizacion:

Es una forma de puncion percutanea, mas una veno diseccion; tiene como
finalidad alejar el sitio de insercion hacia la vena del sitio de salida del catéter
mediante la construcciébn de un tunel en el tejido celular subcutaneo. Tiene la
desventaja de que no se utiliza en situaciones de emergencia y, por lo general, se
usa para administrar terapia intravenosa a largo plazo, como quimioterapia,
hemodialisis y nutricion parenteral ambulatoria. Es una técnica que puede realizarse

con guia ecografica o bajo visién fluoroscépica (Rivera, Rodriguez, 2009).
MATERIALES

» Eco doppler portatil o fijo con un transductor lineal.

* Gel estéril o alcohol gel.

» Elementos de proteccion personal: guantes, mascarilla, bata estéril y gorra, (para

todo el personal participante).

* Anestésico local: solucién de lidocaina al 2% sin epinefrina.
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* Aguja 26 G.

« Jeringa de 5 ml para aplicar el anestésico local.

« Jeringa de 10 ml para purgar y aspirar el catéter.

» Gasas estériles.

* Preservativo (sirve para cubrir el transductor del eco).

* Antiséptico: a base de yodopovidona al 10% o clorhexidina acuosa al 2%.
« Catéter con su equipo segun la marca (guia de acero, dilatador y fijador.)
« Sistemas de suero purgados.

* Llaves de 3 vias.

» Seda 3-0.

* Hoja de bisturi No. 11.

» Sébana estéril.

» Equipo de sutura con: pinza para asepsia, porta agujas, tijera de mayo y pinza

quirargica

* Solucion salina 100cc para purgar la via.

» Apdésitos adhesivo estéril de preferencia transparente 10 x 12.
*Contenedor rigido para desechar material corto-punzante y basura.
PROCEDIMIENTO

Preparacion Del Paciente.

(1 ldentificar al paciente.
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0 Informar al paciente o familiares del procedimiento, de su finalidad ademas de
pedir colaboracion y el consentimiento informado (si su situacién lo permite).
Mismo que es parte fundamental de este procedimiento ya sea del paciente o
de un familiar, para la realizacion de este procedimiento invasor (Garcia, Ruiz,
Barrios, Ayuso, 2012).

0 Crear un ambiente de tranquilidad e intimidad.
1 Dejar al descubierto la zona donde se va a colocar el catéter.

[0 Colocar al paciente en la posicion mas adecuada en cada abordaje: en el caso
de la vena femoral, la posicion sera decubito supino con la pierna ligeramente

separada
Colocacién de una via venosa con el transductor transversal

En seccién transversal la imagen de la vena yugular interna se obtiene
colocando el transductor en una orientacion transversal sobre el cuello del paciente a
nivel del cartilago cricoides. La aguja se inserta a 60° y avanza hacia la vena
utilizando aspiraciébn suave en la jeringa. La entrada a la vena se confirma por
identificacion o visualizacion de la aguja en la pared anterior de la vena seguido de
la salida de sangre en la jeringa; La confirmacién de colocacién del alambre guia

en la vena yugular interna se realiza en el mismo plano transversal.
Colocacion de una via venosa con el transductor longitudinal

Se obtiene la primera vision de la vena yugular interna en sentido transversal,
se realiza una rotacioén de 90° lo que nos permite tener una vision longitudinal de la
vena. El punto de insercién de la aguja en la piel es directamente por debajo del
extremo mas proximal del transductor, la aguja se inserta a 30°y se avanza hacia la
vena utilizando aspiracion suave. La entrada a la vena se confirma mediante la
visualizacion de la entrada de la aguja en la cara anterior de la vena seguida por la

aspiracion de sangre en la jeringa. La confirmacién de la colocacion de la guia de
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alambre se realiza sin mover el transductor, visualizando claramente el paso de

esta a través de la vena canalizada.

La mayoria de los autores prefieren canalizar la yugular derecha, ya que es
mas grande, mas corta, casi en linea recta hacia la vena cava superior, y porque su
picadura evita el conducto toracico que se encuentran a la izquierda. (French,
Raine, Hardman, Bedforth, 2008; Defalque, 1974; Turker, et al, 2009;
Chittoodan, Breen, Donnel, lohom, 2011).

TECNICA QUIRURGICA

La cateterizacion venosa se realiza siguiendo normas claramente
establecidas, las cuales incluyen preparativos para su ejecucién por parte del médico
y de la enfermera, la aplicacién de una estricta técnica aséptica e instrucciones para
SuU manejo y seguimiento por parte del personal de enfermeria. A continuacion se

enumeran los pasos a seguir durante el procedimiento:

» Evitar la insercion del catéter venoso central (CVC) en condiciones de
emergencia, especialmente en los servicios de urgencias: puede retrasar la

reanimacion aguda.

» Verificar que el equipo esté completo (instrumental quirdrgico y set de

canalizacion venosa).

* Realizar un adecuado lavado de manos con clorhexidina al 2% antes y después

de realizar el procedimiento.
» Usar guantes, gorra, mascarilla, bata y campos estériles.

» Asepsia del sitio operatorio para desinfectar el area de insercién del catéter con

yodopovidona al 10%; y dejar actuar la solucion yodada durante uno a dos minutos.

* Cubrir al paciente con campos estériles y al transductor del eco con el

preservativo.
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* Localizar la vena o arteria a ser puncionada con el eco en forma

transversal y longitudinal, para verificar su permeabilidad.

* Preferir las venas yugulares, mas que las subclavias y femorales, a menos que haya

contraindicacién médica.

« Utilizar catéteres de una o dos luces, a menos que uno de mayor niumero de luces

sea indispensable.

* Hacer la puncion con la aguja 18G y una jeringa de 5 o 10cc (siempre aspirando)
hasta obtener salida de sangre. (La identificacion ecografica de la aguja es

importante desde el momento que ingresamos a la piel)

* Una vez verificada la salida de sangre en la jeringuilla, retirar la jeringa dejando la
aguja insertada cuidadosamente y colocar la guia de metal a través de la aguja 18G.
(También se puede ver con el eco en longitudinal el avance de la guia a través de la

vena)
* Retirar la ajuga y dejar la guia metalica.

 Practicar una pequefia incisiobn cutanea con el bisturi para introducir y retirar el

dilatador a través de la guia metalica.

* Insertar el dilatador con movimientos circulares a través de la guia y retirarlo una
vez que ha penetrado casi totalmente. Este paso no se realiza cuando se canaliza la
safena mayor para el tratamiento de radiofrecuencia en las varices, ya que se pasa el
introductor, mismo que no requiere fijacion, y se continda con el procedimiento

quirargico de radiofrecuencia.

* Colocar el catéter venoso que previamente este purgado con solucion salina, y

retirar la guia de acero.

Realizar el tunel subcutaneo y pasar la parte proximal del catéter en caso de los

catéteres de larga duracion (hemodidlisis o quimioterapia).
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* Colocar el fijador y sujetarlo a la piel con la sutura 3-0 y puntos simples.

* Verificar la permeabilidad del catéter, y conectar una infusion de solucion salina
isoténica a minimo goteo, en caso de los catéteres de larga duracién se los deja

heparinizados con una solucion de 50% solucién salina y 50% de heparina.

» Colocar un apdsito sobre el sitio de insercion de preferencia transparente. Tener
cuidado de dejar un amplio margen de seguridad a los lados del sitio de insercion del

catéter.

» Realizar un registro completo del procedimiento en la historia clinica, colocar si

han existido contratiempos o complicaciones.

» Solicitar la radiografia de térax con el fin de verificar la ubicacion del catéter,
comprobar que no se presentaron complicaciones relacionadas con la puncién y

autorizar la utilizacién del mismo.

» Se emplea la técnica de cambio del catéter con una guia metalica para reemplazar
un catéter que no funciona, sélo si hay certeza de que no se presenta una infeccion
en el sitio de insercién, por ejemplo eritema local (Lorente, Henry, Martin, Jimenez,
Mora, 2005).

RETIRO DEL CATETER

Una de las fundamentales medidas para la prevencion de las complicaciones
infecciosas es el retiro del catéter tan pronto este no sea necesario; Si se encuentran
signos de infeccibn como secrecion purulenta en el sitio de insercion, se debe tomar

una muestra para cultivo y antibiograma (Richet, et al, 1990).
COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la insercion de catéteres
venosos son la perforacion de la pared posterior, puncion arterial, fistula
arteriovenosa, neumotoérax, lesién a estructuras adyacentes, fracaso por multiples

intentos de canalizacion; Los riesgos y las consecuencias de complicaciones varian
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sustancialmente entre los diferentes grupos de pacientes en funcion de la anatomia
del paciente (Por ejemplo, obesidad mérbida, caquexia, cuello corto, o locales como
cicatrices de cirugia o tratamiento por radiacion), las condiciones en las que se lleva
a cabo la insercion del catéter venoso (por necesidad clinica por ejemplo, para un
paciente con ventilacion mecéanica o en situaciones de emergencia, tales como paro

cardiaco) y las morbilidades del paciente. (Enfisema o coagulopatia).

Se han encontrado mas de 30 posibles complicaciones, y se las dividen en
mecanicas (técnicas o inmediatas) e infecciosas relacionadas con la utilizacion del
catéter (National Institute For Clinical Excellence, 2002). Las primeras generalmente
se relacionan con la insercion del catéter, se presentan en forma inmediata a la
colocacién del mismo y, segun su gravedad, se clasifican en mayores o menores.
Son llamadas complicaciones mayores, las que ponen en riesgo la vida del paciente,
como el neumotérax, el quilotérax, el hidrotérax, el hemotérax, la fistula

arteriovenosa, el desgarro de la vena, y la puncion carotidea (Smith, Nolan, 2013).

Las infecciosas, también pueden comprometer la vida de paciente,
incrementar el tiempo de hospitalizacién y aumentar los costos del manejo, por los
antibioticos que se requiere administrar al paciente. Las infecciones incrementan la
estancia hospitalaria, en promedio 6,5 dias en una unidad de cuidado intensivo, con
un costo de hasta $US 2.000 por infeccibn. Un estudio cubano encontré un
porcentaje de infeccion en pacientes en unidad de cuidados intensivos de 16.1% de
los cuales el 21% de estas infecciones fueron relacionadas a catéteres venosos
(Abdo, et al, 2013).

Las complicaciones de colocar un acceso venoso pueden comprometer

diversos aspectos del procedimiento:
Insercion:

La colocacibn de un acceso venoso implica un riesgo conocido de
complicaciones mecanicas o técnicas (neumotorax, trombosis venosa y fistulas

arteriovenosas, entre otras, esto si el acceso es central), e infecciosas locales o

24



sistémicas, tales como, endocarditis, tromboflebitis séptica, bacteriemia e infecciones

metastasicas (Hernandez, Alvarez, Perez, 2006).

Se presentan las complicaciones relacionadas a la colocacion del catéter venoso

como:
0 Perforacion de la pared posterior del vaso.
0 Puncion accidental del vértice pulmonar.

0 Puncion accidental de otro vaso que no se desea canalizar (por ejemplo la

arteria cardtida comun).
0 Formacion de coagulos (hematomas o trombosis en el interior del vaso).
0 Puncioén accidental de los conductos linfaticos.
[0 Obstruccion del mismo catéter.
0 Embolia aérea.
Complicaciones Vasculares:

La laceracion de estructuras vasculares puede asociarse por lo general con
hematomas, especialmente en pacientes con alteraciones de la hemostasia; El
embolismo gaseoso 0 aéreo es una complicacién no muy frecuente pero que puede
llevar a una arritmia, infarto de miocardio, embolismo pulmonar y cerebral con sus
manifestaciones clinicas y secuelas. El manejo inicial de esta complicacion (embolia
aérea) consiste en poner el paciente en decubito lateral izquierdo para la reubicacion

del émbolo y la disminucion de los sintomas.

El contacto prolongado entre el endotelio vascular y el extremo distal del
catéter puede provocar complicaciones como trombosis in situ, con la consiguiente
interrupcion del flujo sanguineo del vaso canalizado (arteria o vena), embolismo
pulmonar o incluso émbolos paradogjicos. Una de las medidas para prevenir esta

complicacion es, ademas de escoger un material biocompatible, como el poliuretano
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y para uso a largo plazo la silicona (Aydin, et al, 2012), ubicar el extremo distal del
catéter en la union entre la vena cava superior y la auricula derecha; Ya que dejar
colocado el extremo distal del catéter en la cava superior favorece la trombosis de la
vena, mientras que dejarlo en la auricula derecha favorece la formacion de coagulos
en la punta y posibles embolias, la mala colocacion de un acceso venoso en
algunos casos resulta en perforacion del miocardio y taponamiento
cardiaco(Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002; Pardo, Gomez, Cabas, Fernandez,
2006).

Complicaciones Pulmonares:

Estas complicaciones se relacionan cuando se colocan vias centrales en las
venas yugular interna o subclavia. EI mas frecuente es el neumotdrax, porque la
aguja que se introduce produce perforacion de la pleura. En pacientes con
ventilacibn mecanica, se debe vigilar estrictamente su patron respiratorio debido a la
posibilidad de neumotérax a tensidén, lo que requiere manejo inmediato con la
colocacion de un tubo toracico al igual que en el caso del hemotorax (Yi, et al, 2012).
El hidrotérax se produce cuando la via ha perforado la cavidad pleural y se pasan
soluciones sin percatarse de esta complicacion, la lesién del conducto toracico
puede producir quilotérax, en cambio se produce hemotdrax cuando se lesionan las
estructuras vasculares pulmonares. Por lo general cualquiera de estas
complicaciones puede significar la realizacion de una cirugia de emergencia, aunque
en un estudio de 908 pacientes al colocar catéteres venosos para hemodidlisis
guiados por ecografia no se produjo ninguna complicacion pulmonar, si se

presentaron incidentes de puncion arterial en un 9.7% (Aydin, et al, 2012).
Complicaciones Neurologicas:

Se han reportado complicaciones neurolégicas, al parecer, por lesion con la
aguja durante el procedimiento, especialmente la lesion del plexo braquial y del

nervio frénico (Fernandez, Orihuela, Carbonell, 2002).
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Las siguientes son condiciones que favorecen una complicaciéon al momento
de colocar un catéter venoso, a parte de la experiencia del cirujano (Marafiés, et al,
2006)

+ Técnicay sitio de la insercion.

» Caracteristicas del catéter: material y nimero de vias o luces.

» Caracteristicas del paciente.

+ La diseminacion hematdgena en pacientes que tienen focos sépticos.

* El manejo inadecuado por parte del personal de enfermeria, de las infusiones o

del sitio de insercion del catéter.
» La contaminacion por vecindad a sitios infectados.
« La administracion de soluciones endovenosas contaminadas.

+ La falta de una guia o “protocolo” de manejo de catéteres

intravasculares (Hernandez, Alvarez, Perez, 2006; Rivas, 2011).
Diagnoéstico de las complicaciones

Las complicaciones mecanicas o técnicas se pueden diagnosticar mediante el
examen fisico y la observacion directa e inmediata del paciente, también a través de
ecografia, o una radiografia de térax que se le toma inmediatamente después de la
colocacion del catéter venoso (por protocolo), esto cuando el catéter es insertado en
el area superior (yugular o subclavio), o una radiografia de abdomen, en el caso de
que el catéter sea colocado en miembros inferiores (safena o femoral) y. Segun el
caso se pueden utlizar otras ayudas de imagenes diagndsticas (tomografia o

resonancia magneética).

Las complicaciones infecciosas se pueden diagnosticar mediante examen
fisico del paciente y de la observacion directa del area del catéter como eritema,

secrecion purulenta, etc., asi también se deben realizar cultivos del catéter o de
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secrecion obtenida del sitio de entrada del catéter, cuando la sospecha es alta

(Lorente, Henry, Martin, Jimenez, Mora, 2005).

En un futuro no muy lejano se establecerd que la canalizacion eco guiada
para colocar un acceso venoso sea el Gold estandar (Alvarez, 2011), pero es

importante establecer la técnica adecuada para ello.
Cuidados y Mantenimiento del Catéter Venoso Central

0 Visualice y palpe el sitio de insercion diariamente para evaluar eritema, drenaje,

irritacion integridad de la sutura y posicion del catéter.

0 Verifique que todos los componentes del sistema son compatibles para

minimizar los riesgos y roturas del sistema.

1 Minimice el riesgo de infeccién limpiando con antiséptico el acceso del sistema

y usar soélo equipo estéril.

0 Emplee el minimo de conexiones y luces esenciales para el manejo del

paciente.

0 Irrigue la luz del catéter con solucion salina cada vez que se administra una

medicacion o se suspende (siempre que no sea un farmaco vasoactivo).
[ Heparinice el catéter que no esta en uso por periodos largos c¢/24 horas.

0 Limpie el puerto de inyeccion con alcohol al 70% 06 povidona yodada antes de

usarlo.
(1 Cierre todos los accesos que no se utilicen.
[0 Conserve siempre las pinzas de clampado del catéter.

[0 Deseche algunos centimetros de sangre antes de utilizar los catéteres que

previamente han sido sellados con heparina.
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Si una via sellada de varios dias no refluye sangre no lave con suero por el

riesgo de producir una bacteriemia (pico febril, escalofrios).

Proteja el aposito y las conexiones en todas las actividades que puedan suponer

un riesgo de contaminacion.

Vigile que todo el sistema de catéter y de infusién sea un sistema cerrado y las

llaves tengan siempre los tapones o bioconectores.
Realice cura del sitio de insercion: Emplee técnica aséptica.
Coloque al paciente con la cabeza girada hacia el lado contrario del catéter.

No utilice tijeras ni elementos cortantes o afilados durante la curacidén para evitar

cortar el catéter.

Verifique que el catéter estd bien fijjo para: evitar tracciones,
acodamientos, el movimiento de entrada y salida del catéter en el punto de

insercion (“se denomina movimiento de piston”), la introduccion de gérmenes y la

contaminacion extraluminal del catéter por microorganismos cutaneos.
No administre cremas antibiéticas en el punto de insercién del catéter.

Utilice gasas estériles o0  apésitos  estériles, transparentes vy

semipermeables para cubrir el punto de insercion.

Si utiliza gasas cambiela cada 48 horas. Si utiliza apdsitos transparentes
semipermeable cambielo cada siete dias o cada vez que el vendaje esté
hamedo, manchado o despegado, 0 segun sea necesario. En los catéteres
tunelizado o con reservorio subcutaneo, los apositos transparentes pueden ser
cambiado cada 7 dias hasta la cicatrizacion del sitio de insercion, a menos que

exista una indicacion para cambiarlas antes.
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Si el paciente estd sudoroso o sangra por el punto de insercidon, es
preferible un apdsito de gasa a los transparentes y semipermeables, hasta que

deje de sangrar.
Coloque la fecha de la cura en un lugar visible.

Cambie los sistemas de administracion cada 72 horas salvo que haya

sospecha de infeccion.

Si el paciente refiere dolor en el punto de insercion, fiebre sin foco obvio
u otras manifestaciones que sugieran infeccién local o bacteriemia relacionada

con catéter (BRC), retire el apdsito y examine directamente el punto de insercion.

Si existe exudado purulento, flebitis, signos de dificultad del retorno venoso,

fugas, roturas del catéter u otras alteraciones significativas retire el catéter.

No use filtros de forma rutinaria para prevenir la infeccién. Sin embargo son
Gtiles para reducir la entrada de aire, precipitados de medicamentos, caucho

proveniente de tapones, microcristales que provengan de ampollas.
No realice cultivos de manera rutinaria.

En caso de salida involuntaria de una parte del catéter «no volver a

introducirlo».
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | CATEGORIA
/| ESCALA
Edad Tiempo transcurrido | Afios Porcentaje |20 — 29 afos
a partir del 30 — 39 afios
nacimiento de un 40 — 49 afios
individuo hasta la 50 — 59 afios
actualidad. 60 — 69 afios
70 — 79 anos
Sexo Proceso de Fenotipo/ Porcentaje | Femenino
combinacion y autopercepci
mezcla de rasgos | 6n Masculino
genéticos a
menudo dando por
resultado la
especializacion de
organismos en
variedades
femeninay
masculina.
Morbilidad | Enfermedad que Listado de Vérices
tenga el paciente: | enfermedade Shock
razén para la s segun| Porcentaje | Insuficienci
colocacion del CIE10 a renal
acceso venoso cronica
Diabetes
Hipertensio
n
Tipo de sitio | multiples y distintas [Topografia Porcentaje | Yugular
de puncién | variedades Subclavia
venosa disefiadas con el fin Femoral
de facilitar un
acceso al sistema
vascular
Tiempo Periodo gue Minutos Porcentaje 0-5 minutos
de transcurre entre la 6-10 minutos
canalizacion | puncion de la piel 11-15 minutos
venosa y la salida de > 15 minutos
sangre en la jeringa
Complicacié | Fenémeno Presencia de | Porcentaje | Hematoma,
n aguda inmediato que la Trombosis
sobreviene en ellcomplicacion Puncion a
curso de ungen Rx estructuras
procedimiento, 0 ecografia vecinas
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | CATEGORIA
/| ESCALA
distinto de las Hemotorax
manifestaciones Neumotorax
habituales de ésta y Quilotorax
consecuencia de Fibrilacion
las lesiones auricular
provocadas.
Tratamiento | Procedimiento Clinico Porcentaje | Drenaje
si se meédico clinico 0 del hematoma
presentd quirdrgico, Quirurgico Anti-
una encaminado coagulacion
complicacio | a conseguir Colocacion
n mejoria o] de tubo
curacién de toracico
la complicacién
presentada
durante el
procedimiento.
Facilidad de | cuan accesible (Comodidad Porcentaje | Facil
la justamente, puede Visibilidad de Dificil
colocacién |resultar para unalla aguja
persona llevar a

cabo determinadas
tareas o actividades
sobre otras,
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de Estudio

Se realizara un estudio descriptivo, prospectivo y de cohorte transversal, con
el objetivo de determinar las complicaciones relacionadas a colocacion de catéter
venoso central, en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general en el

hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, D.N. Enero - Abril 2018.
VI.2. Demarcacion geogréfica

Este hospital corresponde a un tercer nivel de atencién, ubicado en el Distrito

Nacional, capital de la Republica Dominicana.
VI.3. Universo

Estara representado por los pacientes a los que se les coloco un catéter venoso

central por el servicio de cirugia general durante el periodo de estudio.
VI.4. Muestra

Estard conformada por los pacientes de forma aleatoria simple de la que se les
coloco catéter venoso central por el servicio de cirugia general durante el periodo de

estudio.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusién

Pacientes atendidos por el servicio de cirugia general durante el periodo de

estudio.

VI1.5.2. De exclusion

Pacientes atendidos por el servicio de cirugia general fuera del periodo de

estudio.

Expedientes maltratados o en mal estado.
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VI.6. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento que se utilizara para la recoleccion de datos sera un cuestionario
que permitira obtener informacion de la fuente directa a través de items cerrados.
Dicho instrumento constard de datos generales de los expedientes y la seccién de

informacion especifica que explora sobre complicaciones por el uso de catéter.
VI.7. Procedimiento

Luego de aceptado el tema en la Oficina de Tesis de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia, se procederd llevar el perfil de la investigacién a la direccion
del centro hospitalario, al Director se le explicara en que consiste y cual es la
importancia del estudio. Luego de obtenida la aprobaciéon del estudio, nos

planificamos para la obtencion de la informacion donde se elaborara un cuestionario.
VI.8. Tabulacién

Se utilizara Epi-Info version 7 en inglés, el método del paloteo para cuantificar
algunos datos y Microsoft Word 2017, para digitar la elaboracion de graficos y tablas.
Dichos datos seran presentados de forma escrita, cuadros, graficos, con analisis
teodrico de cada uno de ellos, también se realizardn conclusiones y recomendaciones

de lugar.
VI.9. Anélisis

Se realizard con medidas estadisticas relativas tales como: frecuencia y

porcentaje con la finalidad de profundizar en el analisis.

VI.10. Principios éticos

Toda la informacion recolectada a través de este estudio sera utilizada bajo

absoluta discrecion.

34



VIl. TABULACION

1. EDAD:
Tabla No. 1
Variables Frecuencia Porcentaje

20-29 5 4%

30-39 18 13%
40-49 29 21%
50-59 31 23%
60-69 26 19%
70-79 27 20%
Total 136 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 1

EDAD

4%

@ 20-29
@ 30-39
i 40-49
E50-59
# 60-69
u70-79

Fuente: Tabla No. 1

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los
pacientes, arrojo que un 23 por ciento se encuentra entre los 50-59 afios de edad, un
23 por ciento entre los 40-49 afios de edad, un 20 por ciento con 70-79 afios de
edad, un 19 por ciento estuvo entre los 60-69 afios de edad, un 13 por ciento entre

los 30-39 afos de edad y solo un 4 por ciento entre 20-29 afios de edad.
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2. SEXO:

Tabla No. 2
Variables Frecuencia Porcentaje
Femenino 74 54%
Masculino 62 46%
Total 136 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 2

Sexo

® Femenino

® Masculino

Fuente: Tabla No. 2
Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los

pacientes, se pudo observar que un 54 por ciento pertenece al sexo femenino,

mientras que un 46 por ciento es de sexo masculino.
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3. ANTECEDENTES MORBIDOS:

Tabla No. 3
Variables Frecuencia Porcentaje
Varices 8 6%
Insuficiencia renal cronica (IRC) 36 26%
Diabetes Mellitus ( DM) 22 16%
Hipertension arterial (HTA) 38 27%
Shock 6 4%
IRC/DM 11 8%
DM/HTA 13 9%
IRC/DM/HTA 5 4%
Total 110 100%
Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.
Grafico No. 3
ANTECEDENTES MORBIDOS
40 -
35 /j
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Varices Insuficiencia Diabetes Hipertension Shock IRC/DM DM/HTA IRC/DM/HTA
renal crénica Mellitus ( DM) arterial (HTA)
(IRC)

Fuente: Tabla No. 3

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los
pacientes, concerniente a los antecedentes morbidos, vimos que un 27 por ciento
tenia Hipertension arterial (HTA), un 26 por ciento tenia Insuficiencia renal cronica
(IRC), un 16 por ciento tenia Diabetes Mellitus (DM), un 9 por ciento tenia DM/HTA,
un 8 por ciento tenia IRC/DM, un 6 por ciento tenia Varices y por ultimo pacientes

con Shock y IRC/DM/HTA ambos con un 4 por ciento respectivamente.
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4. SITIO TOPOGRAFICO DE LA PUNCION:

Tabla No. 4
Variables Frecuencia Porcentaje
Yugular 91 67%
Subclavia 33 24%
Femoral 12 9%
Total 136 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 4

SITIO TOPOGRAFICO DE LA PUNCION

# Yugular
# Subclavia

u Femoral

Fuente: Tabla No. 4

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los

pacientes, concerniente al sitio topografico de la puncion, se pudo ver que un 67 por

ciento tenia Yugular como sitio idéneo, un 24 por ciento en la subclavia, y un 9 por

ciento en la femoral.
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5. TIEMPO DE CANALIZACION:

Tabla No. 5
Variables Frecuencia Porcentaje
0-5 Minutos 84 62%
6-10 Minutos 23 17%
11-15 Minutos 18 13%
Mayor (>15 Minutos) 11 8%
Total 136 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 5

TIEMPO DE CANALIZACION

# 0-5 Minutos

H 6-10 Minutos

i 11-15 Minutos

# Mayor (>15 Minutos)

Fuente: Tabla No. 5

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccién de datos aplicado a los
pacientes, concerniente al tiempo de canalizacion, se observo que un 62 por ciento
tardaba de 0-5 minutos, un 17 por ciento de 6-10 minutos, un 13 por ciento de 11-15

minutos y un solo 8 por ciento mayor a 15 minutos.
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6. TIPOS DE COMPLICACIONES AGUDAS:

Tabla No. 6
Variables Frecuencia Porcentaje

Hematoma (HA) 12 23%
Trombosis (TB) 0 0%
Puncién estructuras vecinas (PEV) 22 42%
Hemotérax (HT) 6 12%
Neumotdrax (NT) 8 15%
Quilotorax (QT) 0 0%
Fibrilacion auricular (FA) 4 8%

Total 52 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 6

TIPOS DE COMPLICACIONES AGUDAS
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u Puncién estructuras vecinas (PEV)
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u Neumotorax (NT)

u Quilotorax (QT)

u Fibrilacion auricular (FA)

Fuente: Tabla No. 6

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los
pacientes, concerniente a los tipos de complicaciones agudas, vimos que un 42 por
ciento estuvo representado por Puncion Estructuras Vecinas (PEV), un 23 por ciento
representado por Hematoma (HA), un 15 por ciento representado por Neumotorax
(NT), un 12 por ciento por Hemotérax (HT), y un 8 por ciento por Fibrilacién auricular
(FA).
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7. TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LAS COMPLICACIONES:

Tabla No. 7
Variables Frecuencia Porcentaje
Drenaje de Hematoma 7 33%
Anticoagulacion 0 0%
Toracotomia Minima Bajo Sello de Agua (TMBSA) 14 67%
Total 21 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Tesis de Post-Grado.

Grafico No. 7

TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LAS COMPLICACIONES

u Drenaje de Hematoma
# Anticoagulacion

« Toracotomia Minima Bajo Sello de
Agua (TMBSA)

Fuente: Tabla No. 7

Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los
pacientes, concerniente a los tratamientos utilizados en las complicaciones, se
observo que un 33 por ciento fue sometido a un drenaje de hematoma, y aun 67 por
ciento se le aplicé una Toracotomia Minima Bajo Sello de Agua (TMBSA) como

tratamiento.
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8. FACILIDAD DE COLOCACION:

Tabla No. 8
Variables Frecuencia Porcentaje
Facil 87 63%
Dificil 51 37%
Total 136 100%
Fuente: Formulario de recoleccion de datos Tesis de Post-Grado.
Grafico No. 8

FACILIDAD DE COLOCACION

a Facil
u Dificil

Fuente: Tabla No. 8
Segun los datos obtenidos del formulario de recoleccion de datos aplicado a los

pacientes, concerniente a la facilidad de colocacion, se observé que un 63 por

ciento fue facil de colocar, y un 37 por ciento fue dificil.
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VIIl. ANALISIS

La colocaciéon de un catéter intravascular se puede utilizar para diferentes fines
ya sea esta diagnostica o terapéutica. Las complicaciones relacionadas a la
colocacion de catéter intravasculares son propias de estos procedimientos en
nuestro centro al ser este de tercer ninel, tenemos el compromiso de tratar pacientes
con diagnosticos complejos, y con malas condiciones generales o pacientes que ya

han sido manejados en otros centros de salud

Teniendo en cuenta las condiciones de los pacientes que manejamos aunado a
las complicaciones propias de la colocaciébn de una via intravascular nuestros
porcentajes de complicaciones es considerada aceptable, de los 136 pacientes
analizados en nuestros estudios correspondiendo estos al 100% de nuestro
universo, durante el periodo de estudio.

De los 136 pacientes a los cuales se les coloco un catéter intravascular durante el
periodo de estudio se registraron 52 pacientes para (38%) con algun tipo de
complicacion, los pacientes mas afectados fueron el sexo femenino representado
por 74 pacientes para un (54%), el sexo masculino fue representado por 62
pacientes para un (46%), la edad que tuvo mayor representacion en nuestro estudio
fue de 50 — 59 afios presentando 31pacientes para un (23%), seguido de 40 — 49
afios presentando 29 pacientes para un (21%), las edades comprendias entre 70 —
79 afios fue representada por 27 pacientes para (20%), los de 60 — 69 afios fueron
representados por 26 pacientes para (19%), los de 30 — 39 afios fueron
representados por 18 pacientes para (13%), y por ultimo los de 20 — 29 afios fueron

5 pacientes para (4%) presentando este el menor numero de pacientes.

En nuestro estudio 110 pacientes presentaron algun tipo de morbilidad, siendo
las mas frecuente la hipertension arterial presentando 38 pacientes para (27%),
seguida por la insuficiencia renal crénica presentando 36 pacientes para (26%), la
diabetes mellitus representada por 22 pacientes para (16%), las varices presentando
8 pacientes para (6%), el shock presentando 5 pacientes para (4%), algunos de

estos pacientes pesentaban varias comorbilidades como son; hipertension arterial,
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diabetes mellitus en 13 pacientes para (9%), insuficiencia renal cronica, diabetes
mellitus 11 pacientes para (8%), hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia

renal crénica en 5 pacientes para (4%) del total de pacientes.

En cuanto al sitio de puncién estuvo representado por tres zonas, siendo la mas
frecuente la yugular interna presentando 91 pacientes para (67%), segido por la
subclavia representada por 33 pacientes para un (24%), la femoral fue la de menor

eleccion presentando esta 12 pacientes para (9%) del total de pacientes.

En nuestro estudio en cuanto a la escala del tiempo de puncion esta estuvo
representada en el timpo en minutos utilizado en cada puncion, siendo representada
en el mayor numero de casos 0 -5 minutos en 84 pacientes para un (62%), siguiendo
este orden en segundo lugar en frecuencia fue de 6 -10 minutos en 23 pacientes
para un (17%), de 11 — 15 minutos en 18 pacientes para un (13%), mayor de 15

minutos en 11 pacientes para un (8%), siendo este de menos frecuencia.

Durante nuestro estudio se presentaron complicaciones en 52 pacientes, siendo la
complicacion mas frecuente, la puncion a estructuras vecinas se presento en 22
pacientes para un (42%), segida de hematomas en el sitio de la puncion presentada
en 12 pacientes para un (23%), el neumotérax estuvo presente en 8 paciente para
(15%), mientras que el hemotorax estuvo presente en 6 paciente para (12%), siendo
la fibrilacion auricular de menor presentacion para (8%), no se presentaron

quilotorax como complicacion.

En nuestro estudio solo se utilizo tratamiento en 21 pacientes de los 52 pacientes
gue presentaron complicaciones de los cuales a 14 pacientes para un (67%) se les
realizo toracotmimia minima bajo sello de agua, en 7 pacientes para un (33%) se

realizo drenaje de hematoma, no se utilizo tratamiento medico en estos pacientes.

Durante el estudio fue considerada de facil acceso aquellas punciones que no
presentaron ningun grado de dificultad ni con el tiempo de puncion, ni el sitio de
puncion , ni con el numero de punciones, siendo considerado facil en 87 pacientes

para (63%), y se considero dificil en 51 pacientes para (37%) del total de pacientes.
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IX. CONCLUSION

Las complicaciones relacionadas a colocacion de cateter intravasculares ya
sean estos arteriales y/o venosos van a estar estrechamente relacionadas con la
pericia del médico tratante y las morbilidades del paciente por lo que es importante el
conocimiento previo del paciente, sus morbilidades y las repercusiones de estas en

cuanto a su manejo y apropiada conducta terapéutica.

En nuestro estudio las morblidades que estuvieron relacionadas a mayor
complicaciones fueron la hipertension arterial que estuvo presente en 38 pacientes
para (27%), la insuficiencia renal cronica presente en 36 pacientes para (26%), cabe
resartal que la puncion a estructuras vecinas fue la complicacion mas frecuente en
nuestro estudio, por lo que consideramos que la preparacion previa del paciente, el
control de sus enfermedades de base y el buen conocimiento anatémico y del
manejo de las técnicas quirtrgicas por parte del medico podria disminuir

sustancialmente el numero de complicaciones.

Tomando en cuenta las técnicas quirugicas utilizadas, las morblidades de los
paciente, la preperacion previa del paciente por parte del equipo quirurgico y su
relacion con las complicaciones mecéanicas del procedimiento, siendo la mas
frecuente la puncion de estructuras vecinas teniendo en cuenta que estos
procedimientos son realizados en su mayoria por médicos en formacién a

especialidades, sin la estricta vigilacia de médicos especialistas.
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X. RECOMENDACIONES

Por los datos arrojados en nuestro estudio relacionados a complicaciones de
colocacion de catéter intravasculares, presentandoce esta en los procedimientos
realizados independiente de la experiencia del personal medico, la cual puede

aumentar y/o disminuir dependiendo de la pericia del equipo medico tratante.

Es recomendable el buen conicimienteo de las estructuras anatbmicas asi como
de la técnicas quirdrgicas y las morbilidades del paciente por parte del personal

medico para de esta forma disminuir el numero de complicaciones

El acompafamiento y vigilancia estricta por parte de los médicos con mayor
experiencia, ya que en su mayoria estos procedimientos son realizados por médicos

en formacion a especialistas
Es importante que el paciente sea manejado de menera multidiciplinario y no de

foma individual, garantizando asi su mayor eficacia en cuanto a su manejo medico

quirurgico.
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Determinar las complicaciones relacionadas a colocacion de catéter venoso central,
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