TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN URGENCIAS MEDICO
QUIRURGICAS

=TEMA=

“INCIDENCIA DE COMPLICACIONES INMEDIATAS EN
LA COLOCACION DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
TIJUANA *

Institucion
Hospital General de Tijuana, Secretaria de Salud

Autor

Dr. Mario René Fernandez Porragas
Residente de 1l Afio

Urgencias Médico Quirurgicas

Asesor de Trabajo Terminal
Dr. Luis Adéan Carrillo Arechiga
Asesor de Investigacion

Dra. Maria Luisa Garcia Pérez

Tijuana Baja California 2014



INDICE

INtroducCion. . ..ccoveeiiieiiieiiieiiieeiieetesetesnecssetossscssstsssscssssosnscsnsns
CompliCacioNeS MECANMICAS. ..cveuireeeeeneenrenreacercarensescescnsancescscnsanses
Técnica para colocacion de accesos centrales .........ceeeeeiueeeeneenrenceecnnn
Indicaciones para colocacion de accesos centrales.........cccceeeeeeienennnnnn.
ContraindiCacionesS......ccvee ceiiuiiiiiiiiniiiieiiieteiitiiieteinteineceesccesscennes
Planteamiento del problema........ccccoieviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieciennae.
Justificacion del problema........ccveeeiiiieiniiiinriiiernreriecnrersecnseseesasnnes
5 )0 e e
(DTEICT g T e [=] I=T] (0 Lo [ o
Criterios de inClusiOn......ocveiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieieiiirirrereeeaee
Hoja de recolecCion de datos.......eeeeeeeeeeeeneenreneeecneeneenceecnscnsencencnns
ReSultados co.vvvneiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiieeiintcineeiinecincennen
DiSCUSION Y CONCIUSIONES. tuvturetrernteienrereasnsessasnsessasnssssssnsossnsnssssnses

Bibliografia.....cccoieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicrcii e e

11

12

15

16



INTRODUCCION

En el afio 1900 se inicia el procedimiento de acceso vascular introduciendo una canula
de vidrio en la vena. En 1959 la canula es reemplazada por aditamentos de pléstico con lo
que prolonga el tiempo de infusion y el uso de soluciones mas concentradas. En 1970 se
introducen catéteres de teflon y silastic. El abordaje de las venas centrales data de
principios de siglo, cuando en 1927 se utilizd 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 canalizacion de la
vena subclavia por via infraclavicular por puncién percutanea en adultos. Cerca del 50% de
los pacientes admitidos a una UTI requieren una via venosa central. En estados unidos se
insertan anualmente mas de 5 millones de accesos venosos centrales. En general, hablamos
de catéter venoso central cuando el catéter accede al compartimiento intratorécico,
idealmente en vena cava superior, pudiendo también quedar en auricula derecha u otra vena
de alto flujo. Esta ubicacion se logra mas facilmente por via yugular interna o externa o via
subclavia, siendo menos frecuentes los catéteres de insercion periférica o de acceso axilar.
La via femoral es una estupenda alternativa para acceder a una vena de alto flujo,
especialmente cuando la monitorizacién hemodindmica no es necesaria (dialisis, malos
accesos periféricos, administracion de sustancias irritantes) o si existe algin problema
(trauma toracico o abdominal) que dificulte o contraindique un acceso supra diafragmatico.
Los catéteres son dispositivos para el acceso venoso fabricados en silicona polimérica
radiopaca (silastic) o poliuretano, pueden tener una, dos, tres luces y alcanzar 62.5 cm de
longitud con la finalidad de tener acceso directo al sistema vascular central. La
cateterizacion de venas de alto flujo es un procedimiento ya rutinario y de uso cada vez mas
frecuente en hospitales y, en particular, en unidades de cuidados intensivos. Especial
importancia ha de tenerse en aquellos pacientes con problemas de acceso, ya sea por
deformaciones anatdémicas, alteraciones cutaneas, coagulopatias o trombosis vascular, o
quienes por su patologia de base han tenido o requeriran de multiples catéteres. La puncidn
venosa puede ser asistida en ellos mediante la ecografia. Se han enumerado mas de 38
complicaciones, mecanicas o técnicas o infecciosas relacionadas con la utilizacion del
catéter venoso central. Las primeras generalmente se relacionan con la insercion del catéter
y, segln su gravedad, se clasifican en mayores 0 menores. Son complicaciones mayores,
que ponen en riesgo la vida del paciente, el neumotérax, el hidrotérax, el quilotérax, el
hemotoérax, la fistula arteriovenosa, el desgarro de la vena, la puncién carotidea. Las
infecciosas, también pueden comprometer la vida de paciente, incrementar el tiempo de
hospitalizacidén y aumentar los costos del manejo. Las complicaciones por la colocacion de
accesos venosos centrales son del 9 a el 26% de los pacientes; siendo el tipo de
complicaciones inmediatas y tardias. Las complicaciones inmediatas se presentan del 9 a el
15% de los pacientes.Las complicaciones tromboticas se presentan del 5 al 26%.
Aproximadamente un 33% de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
presentan trombosis y un aproximado de el 15% esta relacionado con accesos venosos
centrales. El 21% esta relacionado con el acceso femoral y el 1.9% con el acceso subclavio,
siendo este acceso el menos frecuente en cuanto a complicaciones trombdticas. Las
complicaciones mecanicas pueden ser punciones arteriales, hematomas y neumotérax y
estas son las mas comunes; la lesion de via aérea es mas comun en accesos yugulares, asi




como puncion arterial; el hemotdérax y el hidrotérax son menos frecuentes, asi como la
direccion inadecuada de el catéter. De las complicaciones inmediatas son mas frecuentes
las mecénicas por acceso central subclavio comparandolas con el acceso yugular. La
puncion arterial es mas frecuente en accesos femorales. En un andlisis multivariado a cerca
de factores predisponentes para complicaciones en la insercion catéteres subclavios se
analizaron tres factores, sexo de paciente, indice de masa corporal y nimero de pasos de
aguja. Las mujeres tenian una probabilidad mas alta que los hombres (el 11,8% vs. el
7,1%). Un indice de masa corporal méas bajo de 20 se asociaron con una tasa de la
complicacion del 16,2%, comparado con una tasa del 10,4% entre pacientes con un indice
entre 20 y 30. La tasa de la complicacion era el 4,3% para un paso de la aguja, el 10,9%
para dos pasos de la aguja, y el 24,0% para tres 0 mas pasos. Localizaciones aberrantes
como en la &cigos, hemiacigos, o vena mamaria interna sélo pueden apreciarse mediante
una radiografia lateral puesto que en la PA parecen presentar una localizacion correcta.
Existen distintos criterios sobre la correcta colocacion del catéter mediante control
radiologico, pero todos ellos presentan defectos. Los criterios de Greenall y cols. sugieren
que el extremo del catéter no ha de estar mas de dos centimetros por debajo de una linea
recta trazada entre los bordes inferiores de los extremos mediales de ambas claviculas, en
una radiografia postero anterior en bipedestacién. Sin embargo, en la interpretacion de las
placas anteroposteriores de la UCI en que el enfermo permanece en supino, con el haz de
rayos mas proximo a las estructuras localizadas anterior y periféricamente, estas aumentan
un 20 % . El contacto prolongado entre el endotelio vascular y el extremo distal del catéter
puede causar complicaciones como trombosis, trombo embolismo, con la consiguiente
oclusion de la vena, embolismo pulmonar o émbolos paradojicos. Una de las medidas para
prevenir esta complicacion es, ademas de escoger un material biocompatible, como el
poliuretano y para uso a largo plazo la silicona, ubicar el extremo distal del catéter en la
unién entre la vena cava superior y la auricula derecha. Dejar el extremo distal 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 en algunos casos resulta en perforacion del
miocardio y taponamiento cardiaco. EI embolismo aéreo es una complicacion no muy
frecuente pero que puede conducir a arritmias, infarto de miocardio, endocarditis,
embolismo pulmonar y cerebral con sus manifestaciones clinicas y secuelas. En el
hemotdrax las causas que pueden provocar la perforacion del vaso tras el abordaje venoso
central deben dividirse en funcién del momento en que esta se produzca, es decir, sea una
perforacion inmediata o tardia. En el primer caso se asocia en general a una puncién directa
del vaso o al uso de guias o catéteres demasiado rigidos. En el caso de perforaciones
tardias, estas aparecen desde las 24 horas al séptimo dia de colocacién.

Complicaciones mecanicas

El neumotérax es una de las complicaciones mas temidas, a pesar de que las com-
plicaciones tardias, incluyendo las infecciones , son mas prevalentes y de mayor
trascendencia clinica .Claramente, el neumotérax es operador dependiente y segln su
magnitud puede requerir o no drenaje mediante una pleuroto mia. Debe tenerse cuidado en
la interpretacion radioldgica con el pseudoneumotérax, producido por pliegues cutaneos en
pacientes ancianos y enflaquecido, embolia gaseosa, hemotorax, perforacion o diseccion de
una vena central o cavidad cardiaca, taponamiento cardiaco, lesion de traquea.



Vena subclavia acceso infraclavicular

El acceso subclavio es de eleccion para la mantencion prolongada de un catéter
central, por su comodidad y menor riesgo de infecciones asociadas. La incidencia de
neumotorax y hemotdrax es mayor a la puncion por via yugular con cifras aceptadas como
razonables de 1 a 3%, pero en manos experimentadas puede llegar a ser menor de 1/500. De
este modo, la posibilidad de infeccion, la comodidad del paciente y la facilidad en la
fijacion y curaciones pasan a ser los factores principales en la decision de la via de
abordaje.

Vena subclavia acceso supraclavicular

Mayor riesgo de complicaciones inmediatas, aun en manos expertas, (til en casos de
reanimacion cardiocerebropulmonar , quemaduras, no necesita posicién determinada del
paciente, por el tipo de abordaje es mas posible la complicacion del tipo neumotérax en
region apical pulmonar, asi como punciones arteriales, su uso se debe a la facilidad para
acceder en caso de pacientes con dificultad para la movilizacion y posicion del mismo.

Vena yugular interna

El abordaje yugular interno ofrece un acceso directo a la vena cava superior, siendo
mas simple para permitir el paso de catéteres de grueso calibre (Swan-Ganz, catéteres supra
hepéticos) o para uso peri operatorio por su alto flujo. La vena yugular interna derecha, en
particular, es de eleccion para la postura de catéter de dialisis debido a su curso
relativamente recto a la vena cava superior. Sin embargo, en el paciente que requiera largos
periodos de cateterizacion para administracion de drogas, la via yugular no es la mas
recomendable ya que produce incomodidad y dificulta los cuidados locales de enfermeria,
aumentando el riesgo de infeccidn en relacién a la via subclavia.
Vena yugular externa

La vena yugular externa es técnicamente mas facil de canular, por cuanto es visible
en el cuello. Sin embargo, por su anatomia, es mas dificil avanzar el catéter a una posicion
central .Es una buena alternativa en pacientes con trastornos de la coagulacion ya que no
existe riesgo de puncién arterial y la zona es facilmente compresible.
Vena femoral

Esta es una técnica bastante simple ya que su ubicacion es superficial y corre medial
a la arteria femoral, que sirve de punto de reparo. Sin embargo, existen dudas con respecto
a la mayor posibilidad de infeccion por su ubicacion cercana a la zona inguinal,
especialmente en aquellos pacientes obesos o con intertrigo en quienes el acceso femoral es
una contraindicacion relativa. Ademas, se ha descrito una mayor incidencia de
complicaciones mecanicas y trombdticas. La vena femoral es una buena alternativa en
pacientes con coagulopatias ya que se comprime facilmente.
Catéter de dialisis

Estos catéteres merecen una mencion especial, por su grueso calibre y por quienes lo
reciben pueden requerir de maltiples accesos en el futuro. Las vias de eleccion son las
venas yugulares internas y las femorales, por su alto flujo y curso relativamente recto. La
vena subclavia no es recomendable ya que la posibilidad de trombosis o estenosis de ésta
puede limitar una extremidad para la realizacion de una fistula arteriovenosa a futuro.




Técnica para la colocacion de accesos centrales

Subclavio

Se debe comenzar por el lado derecho para evitar la posibilidad de lesionar el
conducto toracico en el lado izquierdo; si el procedimiento falla en el lado derecho o se
quiere cambiar el catéter, puede emplearse el izquierdo; si el paciente presenta patologia
pulmonar, el catéter debe colocarse en el lado de la patologia para evitar una complicacion
en el pulmon sano, lo que llevaria a un problema pulmonar bilateral. Se coloca un rollo de
tela longitudinal entre las escapulas para hacer que la cabeza y los hombros caigan hacia
atras haciendo més anteriores y accesibles las venas subclavias. Se dan 20 a 30 grados de
posicién de Trendelenburg con el fin de ingurgitar y distender las venas. La cabeza es
dirigida hacia el lado contrario a la puncion. El sitio de la puncion es la parte media de la
subclavia, un centimetro por debajo de ella. Después de hacer asepsia se infiltran con
lidocaina al 1% en la piel, el tejido celular subcutaneo y el periostio de la clavicula. Con un
bisturi de punta fina se hace una incision de aproximadamente 3 mm. El dedo indice de la
mano izquierda se coloca sobre la horquilla esternal y el pulgar de la misma mano sobre el
borde inferior de la clavicula a nivel del sitio de la puncion. Con esta maniobra se orienta la
aguja al introducirla. Se introduce con la mano derecha la aguja montada en la jeringa de 5
ml, haciendo succidn todo el tiempo. El bisel de la aguja debe estar en direccion caudal. Se
lleva la aguja hasta chocar con la clavicula; en este momento se resbala inmediatamente por
debajo de ella, avanzando hacia el pulpejo del dedo indice colocado en la horquilla esternal.
En el momento en que se aspire sangre venosa, indicando que se penetrd la vena subclavia,
se introduce la aguja unos pocos milimetros para dejar todo el bisel de la aguja dentro de la
vena. Se pide al paciente que no respire para evitar la embolia gaseosa, se retira la jeringa,
se introduce el catéter calculando que la punta quede en la vena cava superior 0 en la
auricula derecha y se conecta el equipo de venoclisis. Con un punto de algodén se fija el
catéter a la piel en el sitio de la puncién. Se colocan gasas aislando con esparadrapo o0 un
adhesivo transparenté el catéter en la forma mas completa posible. Con el tubo de la
venoclisis se hace un asa que se fije a la piel dando una fijacion adicional al catéter que
impida su salida accidental. Los diversos equipos comerciales requieren detalles técnicos
diferentes, por lo cual se deben revisar las instrucciones que traen antes de usarlos.
Después de colocado el catéter es obligatorio tomar una radiografia del térax para
cerciorarse de que el catéter esté en la debida posicion central y que no existan
complicaciones
Catéter yugular

Se siguen las mismas indicaciones de asepsia y colocacion del paciente que se
indican para los catéteres subclavios. Se recomienda hacer la puncion en el lado derecho
porque se tiene un acceso mas directo a la vena cava superior. La aguja se introduce en el
sitio donde se unen las cabezas esternal y clavicular del esternocleidomastoideo, en un
angulo de 30° respecto al plano del cuello. Se avanza en direccion caudal orientada hacia
la tetilla del mismo lado haciendo succion continua. Usualmente es necesario avanzar 2 cm
la aguja para alcanzar la vena. Durante el procedimiento se identifica por palpacion la
arteria carétida que se encuentra medial y posterior a la vena, con el fin de evitarla. Una vez
se obtenga sangre se procede en forma similar a la descrita para la cateterizacién subclavia.



Catéter Femoral

Con rotacién externa del miembro pélvico y se localiza pulso femoral arterial , se procede a
realizar asepsia y antisepsia de la zona, se infiltra con lidocaina simple y se punciona
paralelo al pulso femoral se introduce la aguja con posicion cefalica 45 grados hasta
obtener retorno venoso, se diseca con hoja de bisturi y se introduce dilatador , se realiza
compresion directa y se introduce catéter , se verifica adecuado retorno venoso , se verifica
no presente zonas de equimosis 0 hematomas ,se sutura con nylon o seda.

Catéter de hemodialisis

Con misma técnica de seldinger se puede colocar por via yugular anterior o posterior,
subclavio, de preferencia se recomienda yugular para evitar la posible estenosis y
disfuncion de dicho acceso para la realizacion de fistulas arteriovenosas en extremidad.

= Indicaciones para la colocacion de accesos venosos centrales =

*Monitoreo hemodindmico
Vigilancia de la presion venosa central
Instalacion de catéter en arteria pulmonar
Cateterismo cardiaco
*Acceso vascular
Malos accesos periféricos
Quemaduras
Adictos a drogas intravenosas
Obtencion de muestras
* Administracion de sustancias vasoactivas o irritantes
Drogas vasoactivas: adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina
Antibioticos: amfotericina-B y antibidticos en altas dosis
Nutricién parenteral total (sustancias hiperténicas)
Quimioterapia
* Procedimientos radioldgicos y terapéuticos:
Procedimientos dialiticos
Instalacion de marcapaso
Acceso a vena cava inferior y vena supra hepética (TIPS)
angiografia
*Carga de volumen
Soluciones hiperosmolares y grandes volimenes para reanimacion
*Hiper alimentacion
CONTRAINDICACIONES
*Generales (La mayoria relativas)
Distorsion de estructuras anatémicas locales ( puede usarse lado contralateral )
Vasculitis
Canulacién venosa previa prolongada
Inyeccion de agentes esclerosantes previa
Lesion Vascular proximal
Trastornos hemorragicos
Anticoagulacion o tratamiento trombolitico
Pacientes combativos




Medico inexperto sin supervision
Quemaduras en areas de acceso
Necesidad de fistula arteriovenosa en lado de acceso ( infra clavicular)
Estado de choque (accesos cortos y mayor calibre para reanimacion)
Acceso a estudios de gabinete para verificar colocacion
Paciente estable hemodinamicamente sin necesidad de procesos invasivos con
vias periféricas permeables
*Vena subclavia
Deformidades de pared toracica, quemaduras, fracturas
*Yugular
Abuso de drogas intravenosas a través del sistema yugular
*Femoral
Necesidad de movilidad del paciente
Procesos infecciosos locales
Trombosis de miembros pélvicos

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la incidencia de complicaciones inmediatas en el hospital general Tijuana en el
area de urgencias por acceso venoso central?
El numero de accesos venosos centrales colocados en esta unidad es alto, sin llevar una
estadistica de las complicaciones provocadas por dichos accesos por lo que se realizara este
estudio para valorar el porcentaje de complicaciones inmediatas solamente, comparandolo
con la relatado en la literatura mundial, asi como también se analizara las indicaciones mas
frecuentes por las que se colocan y el acceso mas recurrido por el &rea medica del servicio
de urgencias. En promedio se colocan mensualmente entre 20 y 30 accesos centrales en el
area de urgencias adultos. Es el procedimiento que en mayor porcentaje se realiza en el
area de urgencias, en su mayoria colocado por personal becario ya sea residente interno de
pregrado. No se tiene un estudio acerca del porcentaje de complicaciones provocadas por la
instalacién de accesos centrales en todo el hospital. La investigacién se basara solo en
complicaciones inmediatas tomando en cuenta todos los protocolos de colocacion de los
mismos, asi como las medidas de asepsia y antisepsia.
Los puntos que se tomaran en cuenta son:

1.- Identificar con que acceso se presentan mas frecuentemente las complicaciones
inmediatas.

2.-Determinar que acceso es el mas utilizado.

3.- Conocer las indicaciones mas frecuentes en la unidad de urgencias adultos del
hospital general de Tijuana

Ante la presencia de complicaciones inmediatas conlleva a realizar procedimientos de
cirugia menor y mayor con riesgos y costos extras tanto para el paciente como para la
institucion. Se obtendran resultados de las indicaciones mas frecuentes y el uso real que se
le da a los accesos centrales ya sea solo como acceso venoso 0 un uso para indicaciones
absolutas de los accesos centrales. Se obtendran resultados del consentimiento informado
de los pacientes y si se les redacta el uso, riesgo y posibles complicaciones de su
colocacion. Por ultimo se tendran datos estadisticos de el nimero de accesos centrales
colocados por médicos becarios en sus respectivos afos de especialidad.




JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Los accesos centrales el procedimiento que se realiza en mayor numero en el servicio
de urgencias adultos del hospital general Tijuana. Muy por arriba de cualquier otro
procedimiento invasivo realizado en el servicio de urgencias, el cual se realiza diariamente,
en su mayoria colocado por personal becario. Las complicaciones son graves, con riesgos
altos en la salud del paciente y no se cuenta con datos estadisticos en este tipo de
procedimientos. Las complicaciones abarcan un mayor numero de dias hospitalizado,
realizar otros procedimientos invasivos al paciente como la colocacion de sellos de agua,
hasta toracotomias de urgencia por lesiones vasculares severas y un mayor dafio al paciente.
Con indicaciones precisas para su uso se revisara la indicacién mas frecuente utilizada en la
unidad de urgencias adultos y si es necesario colocar un acceso central en la mayoria de los
pacientes. Se comparara con la literatura mundial el nmero de complicaciones inmediatas.
En lo administrativo al ser los catéteres para acceso central un material costoso se revisara
que las indicaciones sean las precisas teniendo un numero de los accesos colocados en
urgencias adultos. Todos los pacientes firmaran una hoja de consentimiento informado en
el cual aceptan que se realice dicho procedimiento y con una explicacion exacta de su uso y
posibles complicaciones
HIPOTESIS NULA E HIPOTESIS ALTERNA
HIPOTESIS NULA:

No es frecuente la presencia de complicaciones inmediatas por la colocacién de
catéteres venosos centrales
HIPOTESIS ALTERNA:

Dependiendo de la técnica, el personal que lo coloca, el porcentaje de complicaciones
inmediatas disminuye
DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal descriptivo que se llevara a cabo durante 6 meses Yy durante la
monitorizacién clinica y radiolégica en el area de urgencias adultos posterior a la
colocacion de accesos venosos centrales.

DEFINICION DE VARIABLES
Edad:

Aios cumplidos referidos por los pacientes
Sexo:

Conjunto de individuos del mismo género

Escala: masculino, femenino
Catéter:

Generalmente de plastico, que se instala en forma semipermanente en la vena o alguna
cavidad del organismo de un paciente, para facilitar la inyeccion de sustancias liquidas tales
como medicamentos o alimentos y también para extraer algunas sustancias del organismo.
Hemotorax:

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural. Generalmente esta causado por lesiones
torécicas.

Neumotorax:

Es la presencia de aire en el espacio pleural que es la capa serosa que rodea a los

pulmones




Hidrotorax

Es la presencia de liquido en cavidad toracica, complicacion secundaria a atravesar la
vena subclavia y queda lumen distal en cavidad con la posterior irrigacion de soluciones sin
verificar retorno sanguineo.
Hematoma

Es una acumulacion de sangre, causado por la rotura de vasos capilares
Presion venosa central PVC
Corresponde con la presion sanguinea a nivel de la auricula derecha y la vena cava, estando
determinada por el volumen de sangre, volemia, estado de la bomba muscular cardiaca y el
tono muscular.
Alimentacion Parenteral (AP)
Constituye una forma de tratamiento intravenoso que permite reponer o0 mantener el estado
nutricional, a través de la administracion de todos los nutrientes esenciales sin usar el tracto
gastrointestinal.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes de cualquier género.
2.- Pacientes Mayores de 16 afios de edad, que ingresan a el area de urgencias adultos.
3.- Que estén ingresados a observacion de urgencias adultos.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.- Pacientes que ingresen al area de urgencias menores de 16 afios
2.- Pacientes que ingresen urgencias con accesos centrales no colocados en urgencias
adultos.
3.- Que presenten trauma de tdrax cerrado o penetrante y que presenten hemoneumotorax
previo a la colocacion o accesos centrales previos a su ingreso.
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes hospitalizados en el area de urgencias adultos del Hospital General Tijuana a
los cuales se les haya colocado un acceso central en el periodo que abarca septiembre 2009
a diciembre 20009.
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Por medio de una hoja de recoleccién de datos que se realizara al momento de colocar
un acceso central en el arrea de urgencias adultos.
IMPLICACIONES ETICAS

Se anexara las hojas de consentimiento informado firmadas por el paciente , por el
familiar en caso de no estar en condiciones 0 por 2 médicos tratantes en caso de no tener
familiares y no estar en condiciones de firmar.
ORGANIZACION

Médicos residentes, internos de pregrado y médicos adscritos del servicio de urgencias
adultos
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Todo el material sera financiado por el hospital genera de Tijuana sin costo extra para
los pacientes
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

1. Nombre:

2.-Edad:

3. Diagnostico de ingreso:

4.- Indicacion:

5.-Acceso:

6.-Colocado por:

7.-Complicaciones:

8.-Fecha:
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= RESULTADOS=

PERIODO ESTUDIADO

AGOSTO A NOVIEMBRE 2009

Se incluyeron un total de 70 pacientes
53 pacientes hombres con un porcentaje de
17 pacientes mujeres con un porcentaje de

DISTRIBUCION POR GENERO

EDADES
15a20 ANOS = 7.14%
21a30 ANOS= 7.14%
31a 40 ANOS = 28.57 %
41 a50 ANOS = 28.57 %
51 a 60 ANOS = 18.57 %
61a70 ANOS= 857%
71a80 ANOS= 42 %
Mas de 80= 42 %
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ACCESO

SUBCLAVIO= 58--------- 83%
YUGULAR=S  2-emmmeees 3%
SUPRACLAVICULAR= 10 ------ 14%

ACCESO VENOSO

SUPRACLAVICULAR
,10,14%

YUGULAR, 2, 3%

COLOCADO POR
RESIDENTES= 60- - - - 86%

INTERNOS=  9----- 13%
ADSCRITO=  1----- 1%
B ADSCRITO, 1,
W INTERNO, 9,

13%

COLOCACION
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NUMERO DE PUNCIONES

Una puncién = 31 - - - - 44%
Dos punciones= 20 - - - 29 %
Tres punciones=4 - - - - 6%

Mas de 3 punciones= 15 -- 21%

NUMERO DE PUNCIONES

MAS DE TRES
PUNCIONES
21%

TRES
PUNCIONES
6%
INDICACION
No acceso periférico=  31---- - 44 %
PVC medicion = 21----- 30 %
Reposicion de K = 10------ 14 %
Administracion medicamentos =8 - - - - - - 12 %
INDICACION
ADMINISTRACION

12%

REPOSICION DE K
14%
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COMPLICACIONES

36 PACIENTES CON COMPLICACIONES INMEDIATAS DE 70 PACIENTES
REGISTRADOS

51% DE COMPLICACIONES INMEDIATAS

* NEUMOTORAX------ 16 PAC.---- 22%
= PUNCION ARTERIAL ----20PAC--- 28%

COMPLICACIONES ..... 51%
36 PACIENTES DE 70

NEUMOTORAX,
16

DISCUSION

El porcentaje de complicaciones comparéndolo con la literatura mundial supera por mas del
doble de lo reportado, y es el procedimiento que mas se realiza en el area de urgencias
adultos. Sin embargo todos estos estudios son realizados por médicos experimentados en
comparacion con el personal becario y en capacitacion que realiza estos procedimientos en
esta unidad. Sin contar con ningun estudio realizado por personal becario en la literatura.
CONCLUSIONES

Siendo la colocacién de accesos venosos centrales el procedimiento que en mayor numero
se realiza en urgencias adultos; se debe de enfatizar en una mayor supervision por los
médicos adscritos de el &rea de urgencias adultos al realizar dichos procedimientos y un
mayor enfoque en lo tedrico asi como materiales tipo maniqui para la realizacion de los
procedimientos de cirugia menor que se realizan en dicha area, los cuales son diariamente
realizados en gran numero. Obtener por otro acceso una via central que no solo sea
subclavio; ya que se vio un porcentaje de mas de el 80% por esta via, el motivo es por una
mayor practica por via subclavia en comparacion con los otros accesos y dicho acceso
siendo la complicacion mas frecuente la puncion arterial es el Gnico en el cual no se puede
realizar compresion directa a la arteria lesionada. Obtener mas datos acerca de los horarios
en que se realizan en mayor cantidad los procedimientos y complicaciones. Continuar este
estudio para revalorar los resultados.
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