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1. RESUMEN

Los catéteres para hemodialisis siguen siendo un acceso inicial para la mayoria
de los pacientes que requieren terapia de sustitucion renal a pesar de las
complicaciones tanto mecanicas como infecciosas que su colocacion representa.
Es importante determinar con exactitud la posicion de la punta del cateter para
disminuir el riesgo de complicaciones, tales como disfuncién, arritmias, perforaciéon
vascular y taponamiento cardiaco.

Hasta la fecha no existe un consenso para determinar el lugar exacto en donde debe
quedar alojada la punta del catéter, la FDA y la KDIGO difieren en el sitio de
referencia topografico.

El presente trabajo es un ensayo clinico aleatorizado el cual compara dos métodos
de insercion de catéter no tunelado para hemodialisis que incluyen el método clasico
(cuarto espacio intercostal) y el método de intervencion (segundo espacio
intercostal). Los puntos finales de este estudio son la disminucién de perforacion
vascular y taponamiento cardiaco con la técnica de intervencidn sin incrementar las
tasas de disfuncion, reposicionamiento o recolocacion del catéter no tunelado para
hemodialisis.

Para la realizacion de este estudio se incluyeron a todos los pacientes con
diagnostico de enfermedad renal crénica, lesion renal aguda o alguna enfermedad
que requiriera la colocacion de un catéter no tunelado para hemodialisis que se

encontraran hospitalizados en el area de urgencias, medicina interna o cirugia
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general del hospital Universitario “Dr. Josa Eleuterio Gonzalez", durante el periodo
comprendido del 01 de agosto al 10 de diciembre del 2017.
Una vez obtenida Ia informacién, se integré en una base de datos y se realizé un

analisis estadistico a travas de los programas Excel de Office 2013 y SPSS 20. Se

interpretaron los resultados Y se redacté el informe final.

(3]



2. INTRODUCCION

2.1 Antecedentes

Los catéteres venosos centrales para hemodialisis continian siendo una
modalidad indispensable como acceso vascular en pacientes con enfermedad renal
cronica a pesar de la iniciativa promulgada en 1998 para mejorar el acceso vascular,
en la cual se recomienda utilizar como primera opcién una fistula arteriovenosa
(FAV). A pesar de esto en el 2009 en estados unidos, mas del 80% de los pacientes

que iniciaban hemodialisis lo hacian con un catéter venoso central (2).

En el 2009 en México se estima una incidencia de enfermedad renal cronica de 377
casos por milldn de habitantes, con una prevalencia de 1142 casos.
Aproximadamente el 77% de la poblacién en hemodialisis recibia su terapia de
sustitucion renal mediante catéter no tunelado, el empleo de FAV representaba tan

solo el 15%, el resto representaban los catéteres tunelados (3).

Cuando un paciente es atendido por un nefrélogo antes del inicio de la terapia de
reemplazo renal es mas probable que se inicie la terapia de reemplazo renal con
otro acceso distinto al catéter venoso central (4). Sin embargo debido a la falta de

concientizacion de la poblacion general acerca de la enfermedad renal cronica y la



referencia tardia al nefrélogo, la mayoria de los pacientes que inician terapia de

reemplazo renal en México lo hacen con un catéter no tunelado (3).

La hemodialisis requiere de un acceso a un vaso sanguineo capaz de
proporcionar un rapido flujo sanguineo extracorpéreo. La colocacion de un acceso
par.; hemodialisis de urgencia debe ser rapido, facil, disponible para su uso
inmediato y libre de complicaciones a corto plazo. Los catéteres disponibles para
hemodialisis incluyen los tunelados y los no tunelados (4). Los catéteres para
hemodialisis no tunelados son rutinariamente utilizados en el contexto del paciente
con enfermedad renal crénica en etapas avanzadas en los que no fue posible
preparar una via permanente para hemodialisis, pacientes que requieren
hemodialisis 0 hemoperfusion por intoxicacion o sobredosis, pacientes con LRA con
indicaciones para hemodialisis de urgencia, pacientes con HDI que han perdido su
acceso permanente y que requieren hemodialisis urgente hasta el restablecimiento
de la viabilidad de otro acceso permanente, pacientes con DP que se encuentran
con disfuncion peritoneal por un proceso infeccioso, pacientes que necesitan
plasmaféresis, receptores de trasplante renal con rechazo agudo o retraso en la
funcion del injerto que necesitan hemodialisis (5).

El catéter para hemodialisis generalmente tiene dos limenes adjuntos a dos
puertos de color azul y rojo. El puerto rojo extrae la sangre del cuerpo y el puerto
azul la retorna. Las aberturas de las luces en la punta del catéter tienen al menos 2
cm de separacién para minimizar el flujo directo entre ellas durante la sesién de
hemodialisis (recirculacion). El lumen tiene un diametro suficiente para proporcionar

una taza de flujo alta (5).



La taza de flujo esta determinada por la ley de Poiseuille que establece que la
resistencia al flujo en un tubo es proporcional a la longitud del tubo e inversamente
proporcional a la cuarta potencia del radio. Es importante tener en cuenta que el
flujo en el catéter puede ser 20 a 30% menor de lo que se programa a la bomba

cuando la presion de flujo excede de 200mmHg (6).

Los catéteres no tunelados son ideales para realizar hemodialisis de urgencia y
son disefiados para usarse no mas de 1 semana. Estan compuestos por distintos
materiales como el polivinilo, poliuretano, silicona de grado médico, etc. Su diametro
luminal es de 1 a2 mm y logran un flujo de 300 a 400 miI/min. Relativamente faciles
de colocar, tienen una punta conica relativamente rigida a temperatura ambiente
para facilitar su colocacion, pero a temperatura corporal son blandos, lo que
minimiza su potencial de trauma vascular. Son generalmente cortos (de 9 a 20cm)

en longitud, lo que asegura que no se introduzca la punta mas alla de la auricula

derecha (7).

La colocacion del catéter no tunelado para hemodialisis se realiza idealmente en
un lugar estéril bajo guia fluoroscoépica o como minimo en un cuarto de
procedimientos con monitoreo cardiaco y guiado con ultrasonido. Se utiliza la vena
yugular derecha como primera opcién. Antes de lavar el area se debe visualizar la
vena por ultrasonido para detectar variaciones anatdmicas o trombosis venosa. Una
vez lavado el sitio de insercion y areas adyacentes y el operador vestido con bata y

guantes estériles, se coloca al paciente en posicion de trendelemburg (15°) y la

5



cabeza inclinada hacia la izquierda (15-20°) se visualiza la vena yugular interna que
corre sobre el borde interno del musculo esternocleidomastoideo y se marca el
punto de puncién con el extremo romo de una aguja, se inyecta lidocaina simple al
10% y bajo gula ecosonogréafica se canaliza la vena yugular mediante abordaje
medial con aguja de calibre 18 a 22 unida a una jeringa. Se prefiere una aguja de
pequefo tamafio para limitar potenciales complicaciones si se punciona la arteria
carétida de forma inadvertida. Posteriormente se retira la jeringa y hace pasar la
una guia metalica por la aguja y se posiciona en la vena cava superior, durante su
introduccién se vigila el monitor cardiaco para detectar arritmias.

Es importante evitar la puncién a través del musculo esternocleidomastoideo, ya
que es molesto e incdmodo para el paciente. Se remueve la aguja y se realiza una
pequena incisién adyacente a la guia metalica, lo suficientemente grande para dejar
pasar los dilatadores y evitar que su punta se deforme, ya que esto puede provocar
mayor trauma al tejido subcutaneo e incluso provocar lesion vascular, De forma
gradual se van introduciendo los dilatadores de mayor tamano a través de la guia
para dilatar de forma progresiva el tejido blando y el conducto venoso. El dilatador
no debe avanzar forzadamente, ya que puede chocar con la guia y doblarla y
perforar la vena y/o el mediastino. El ultimo dilatador se cambiara por el catéter
haciendo siempre presion en el sitio de puncion entre el cambio de dilatadores y
catéter para evitar hematomas. Una vez colocado el catéter con el puerto arterial
opuesto a la pared auricular, se retira la guia metalica y se comprueban los flujos.
Para asegurarse que el catéter esté dispuesto para funcionar a un flujo sanguineo
minimo de 300mlI/min, hay que poder retirar sangre rapidamente, sin ninguna

obturacién, con una jeringa de 10ml. se limpian los puertos con solucién salina, se
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colocan de 1000 a 5000 unidades de heparina en todo el trayecto de ambos
limenes y se colocan los tapones en cada puerto. Se fija el catéter a la piel con
sutura Nylon 2-0 de tal forma que el catéter no pueda salirse si es traccionado de
forma accidental. Se emplean suturas simples para aumentar el confort del paciente
y disminuir el riesgo de necrosis cutanea, que se presenta cuando la sutura queda
muy fija a la piel. Se colocan apésitos estériles cubriendo completamente los
puertos y el sitio de salida del catéter e inmediatamente después se realiza una
radiografia de térax posteroanterior para descartar complicaciones tempranas

(neumotérax, hemotérax) y verificar la correcta colocacién de la punta de catéter

(1).

Las guias KDIGO recomiendan que el primer sitio de insercién sea la vena yugular
interna derecha, seguida de la vena femoral, vena yugular interna izquierda y la
vena subclavia del lado dominante del paciente, en ese orden. Se prefiere la vena
yugular derecha como primera opcion debido a que su trayecto es recto en
comparaciodn a la yugular izquierda o subclavia (derecha o izquierda), este trayecto
recto posibilita que el catéter tenga menor contacto con el endotelio de la vena
reduciendo la posibilidad de estenosis y a su vez se disminuyen las complicaciones
relacionadas con la insercidon en la vena subclavia (neumotérax, hemotérax,
perforacion de la arteria subclavia, dafo del plexo braquial, etc).
Desafortunadamente las tasas de infeccion son mayores cuando se usan las venas
yugular interna y femoral en comparacion a la vena subclavia, aunque para los
catéteres no tunelados este problema es menos frecuente dado al corto tiempo de

uso (1, 5, 9).



Se puede utilizar la vena femoral cuando se anticipa que la duracién de la

hemodialisis serd menor de 5 dias. Es ideal en pacientes con edema agudo de
pulmén porque se puede mantener al paciente en posicién semifowler durante la
insercion del catéter. Cuando se usan catéteres femorales, su longitud debe ser de
20 cm como minimo para permitir que la punta quede alojada en la vena cava inferior
lo que proporcionara un flujo adecuado y disminuira la probabilidad de recirculacién
(10).
El método de insercién topografica utilizado para la colocacion de catéteres
venosos centrales, puede disminuir algunas complicaciones graves como
perforacion vascular, arritmias, hidrotérax o taponamiento cardiaco, toda vez que
proporciona un punto aproximado en el cual se alojara la punta del catéter. El primer
punto se localiza entre la arteria carétida medialmente y el borde medio del musculo
esternocleidomastoideo lateralmente en una linea transversa que cruza la muesca
de la tiroides. El sequndo punto se localiza en la unién manubrio-costal en una linea
transversa situada en la unién entre el tercio medio y el tercio superior del manubrio
esternal que corresponde al nivel de la carina bronquial en la radiografia de térax.
La distancia entre el primer y segundo puntos representa la longitud a la que debe
introducirse el catéter (11).

Los mayores determinantes de las complicaciones durante la colocacion del
catéter no tunelado son el sitio y la técnica de la colocacion del catéter, la
experiencia del operador y la severidad de la enfermedad del paciente. Con el fin
de disminuir estas complicaciones es esencial que aquellos médicos asignados a la
colocacién de catéteres venosos centrales deban de recibir un entrenamiento

apropiado y se familiaricen con sus potenciales complicaciones. Este procedimiento
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no debe de delegarse a los miembros de menor jerarquia del equipo y si es asi este

debe de recibir una capacitacién adecuada desde el inicio de su preparacion (3).

Aunque existen ciertas ventajas de utilizar catéteres venosos centrales para
hemodialisis, tales como su facil colocacién, disponibilidad inmediata para su uso,
ausencia de canalizacién percutdnea en cada tratamiento y bajos riesgos de
recirculaciéon, estas ventajas se ven eclipsadas por las desventajas que estos

representan. Muchas de las cuales pueden poner en riesgo la vida (12).

Las complicaciones asociadas a la colocacién del catéter no tunelado para
hemodialisis son numerosas y pueden ser clasificadas como tempranas (<24 horas
después de su insercién) y tardias (>24 horas después de su insercion). Las
complicaciones tempranas son de naturaleza mecanica y generalmente mas fatales
que las tardias. El taponamiento cardiaco asociado con catéteres venosos centrales
tiene una incidencia de 0.25% a 1.4% y una tasa de mortalidad que puede ser hasta
del 85%. Muchas veces ligada al retraso del diagndstico, hasta el 53% de los casos
el diagnéstico se hizo durante el examen postmortem. Los sitios mas frecuentes de
perforacién son la auricula derecha (43%), el ventriculo derecho (27%) y la vena
cava superior. La mal posicién del catéter ha sido documentada como el mayor

factor de riesgo para perforaciéon de la pared cardiaca o de la vena cava superior

(12).



Ezri Et Al. Utilizaron un método topografico para calcular el posicionamiento de la
punta del catéter central, utilizando como punto de referencia la unién manubrio
esternal, que corresponde en la radiografia de térax con el angulo traqueobronquial
derecho, de esta manera se evita la mal posicion del catéter y disminuye el riesgo
de perforacién y taponamiento cardiaco Aunque ellos utilizaros catéteres venosos

distintos a los no tunelados (11).

Un estudio realizado por Mc Gee et al. Sugiere que cuando se coloca un catéter
venoso central en la vena yugular interna derecha, su profundidad debe de ser de
16.5cm. Sin embargo este estudio se realizé en abordajes subclavios y yugulares
tanto derechos como izquierdos, por lo que cuando se inserta el catéter en la vena
yugular interna derecha, utilizando esta medida estandar la punta del catéter puede
quedar dentro de la auricula, lo que incrementa el riesgo de arritmias, perforacion y

taponamiento cardiaco (13).
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En otro estudio realizadq Por Kim et al. Donde se utilizaron puntos de referencia

antropométricas para determinar la profundidad de la insercion del catéter, la

ubicacion de la punta del catéter Venoso central se pudo predecir con un margen de

error de 2.2 cm debajoy 2.3 ¢m arriba de la carina traqueal medida en la radiografia

de térax en 95% de los pacientes. En e| grupo de los pacientes en los que se colocéd

el catéter venoso centra| en lavena yugular derecha los puntos de referencia fueron

el borde interno del musculo esternocleidomastoideo como sitio de puncién y la

insercion del segundo cartilago costal a la articulacién manubrio esternal como la

profundidad de Ia punta del catéter (14).
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2.2 Justificacion

De todas las muertes provocadas por complicaciones tras la colocacién de un
cateter venoso central reportadas por la FDA el 43% fueron por perforacion y
taponamiento cardiaco (16). Es causado por la extravasacion de liquido en la
cavidad pericardica posterior a la perforacion de la pared cardiaca o de la vena cava
superior tras la puncién directa por la guia metalica, dilatadores o el catéter. Aunque
también puede ocurrir, de forma mas tardia, erosion de la pared, necrosis tisular y
subsecuente perforacion. Esta complicacion puede ser prevenida de forma
temprana evitando introducir la guia metdlica mas de 20 cm e introducir los
dilatadores solamente lo necesario para crear un tunel en los tejidos que permitan
el paso al catéter, y de forma tardia verificando que la posicion de la punta del
catéter se encuentre fuera de la reflexién pericardica (15,17).

La disfunciéon del catéter puede ser temprana y generalmente depende de la
posicién en que quede alojada la punta distal del catéter, cuando es tardia es
frecuentemente ligada a la formacion de fibrina o trombosis. La trombosis no
siempre causa disfuncion del catéter, y se ha reportado hasta un 41% de trombosis
en los catéteres venosos centrales (18). La trombosis por si misma puede
incrementar el riesgo de infeccién, lo que representa una significativa causa de
morbilidad y mortalidad asi como incremento en los costos de salud (19). La
localizacion de la punta distal del catéter en la porcién superior de la vena cava

puede ser asociada a este 41% de trombosis (18).



Es usualmente aceptado que la profundidad de insercién del catéter debe de ser
de 16 cm cuando se inserta en la vena yugular derecha y de 20 cm cuando se
inserta en la vena yugular izquierda. Sin embargo este método no asegura una
correcta posicion de la punta del catéter en todos los pacientes La insercién con
guia electrocardiografica y ecocardiografica son técnicas que pueden asegurar una
correcta posicion de la punta, pero estas técnicas confirmatorias no estan
disponibles de forma rutinaria (7).

Se han realizado diferentes métodos para medir la profundidad a la que debe ser
situada la punta distal del catéter venoso central (8). Sin embargo, hasta la fecha
existe controversia en la identificacion del sitio ideal de la punta del catéter (18).

En 1989 la FDA publicé una declaracion de precaucion respecto a la colocaciéon
de catéteres venosos centrales, la cual establece que “la punta del catéter no debe
ser colocada dentro o permitir que migre al corazon”. Las guias KDOQI por su parte
recomiendan que en catéteres tunelados, la punta debe ser posicionada en la unién
auriculo-cava o en la auricula derecha con el objetivo de asegurar flujos adecuados.
Pero en los catéteres no tunelados, la recomendacion es que la punta se posicione
en la unién auriculo-cava o dentro de la vena cava (20).

Teniendo en cuenta que la reflexién pericardica se prolonga hasta 2 a 3 cm de
la cava superior y que la distancia entre la carina bronquial y la crista terminalis es
de Scm, el lugar ideal para colocar la punta del catéter, que proporciona flujos
adecuados y que evita la reflexion pericardica, serla 2 cm debajo de la carina

bronquial (20).



3. HIPOTESIS

Al tomar como punto de referencia el angulo de Louis comparado con el cuarto
espacio intercostal, no se incrementa las tasas de disfuncién, de reposicionamiento

y recolocacion del catéter y disminuye el riesgo de taponamiento cardiaco.
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4. OBJETIVOS

4.1 Obijetivo general

Comparar si al tomar como punto de referencia el angulo de Louis en lugar del
cuarto espacio intercostal se mantienen las tasas de disfuncién de
reposicionamiento y recolocacién del catéter, evitando el contacto de la punta con

la reflexién pericardica.

4.2 Objetivos especificos

i) Comprobar que al tomar como punto de referencia el angulo de Louis no
incrementa las tasas de disfuncion del catéter cuando se compara con el cuarto

espacio intercostal.

i) Comprobar que al tomar como punto de referencia el angulo de Louis no

incrementa las tasas de reposicionamiento del catéter.

iii) Comprobar que al tomar como punto de referencia el angulo de Louis no

incrementa las tasas de recolocaciéon del catéter.

15



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio metodolégico del estudio.

Se realizd un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo, analizando a los
pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias, medicina interna o
cirugia general del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez", que se
les instaldé un catéter no tunelado para hemodialisis en el periodo

comprendido del 01 de agosto al 10 de diciembre del 2017.

5.2Tipo de estudio.

Clasificacion del estudio
Ensayo clinico aleatorizado.

Tipo de investigacion
Experimental.

Caracteristicas del estudio
Longitudinal.

Tipo de analisis
Comparativo — Analitico.

En relacion con el tiempo

Prospectivo.
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5.3 Poblacién de estudio.

Poblacién:

Pacientes con Enfermedad renal crénica, lesion renal aguda o alguna
enfermedad que requiera el uso de un catéter no tunelado para la realizacion
de hemodialisis o plasmaféresis que se encuentren hospitalizados en el area
de urgencias, medicina interna o cirugia general del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez".

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afos de edad que hayan aceptado la colocacion
del catéter no tunelado para hemodidlisis a través de consentimiento
informado.

Pacientes que puedan mantenerse en posicion sedente para la toma de
radiografia de térax de forma protocolizada.

Criterios de exclusion:

i) Pacientes que por su estado de alerta no puedan colaborar en la realizacion
de la radiografia PA de térax.

i) Pacientes que durante la colocacion hayan tenido una complicacién
inmediata, relacionadas a la puncién como neumotdrax, hemoneumotoérax,
colocacion del catéter en la arteria carétida, malposicion del catéter en una
vena tributaria, hemomediastino, embolia aérea.

jii) Utilizacion de un acceso distinto a la vena yugular interna derecha.



Criterios de suspension:
i) Muerte del paciente por causas distintas a alguna complicacién de la

realizacion del procedimiento.

5.4 Descripcion del disefio.

Técnica; Se incluyeron a todos los pacientes a los que se les coloco cateter
para hemodialisis no tunelado en los servicios de Urgencias adultos,
Medicina Interna, Cirugia general y traumatologia, ya sea para realizar
hemodialisis o plasmaféresis y se aleatorizaron en dos grupos, con una

herramienta de aleatorizacion electrénica (21).

i) Posicion en unién auriculo-cava (Clasico): En este grupo de pacientes el
catéter se inserté mediante guia ecosonografica de forma percutanea con la
técnica de Seldinger modificada en los cuales se us6é la medicion
antropométrica clasica, en la cual se tomé como referencia el cuarto espacio
intercostal. La distancia entre este punto y el punto de insercion del catéter
se midié con una cinta métrica y se definié como la longitud a la que debe
ser insertado el catéter. Se comprobaron los flujos y si fue necesario
traccionar o introducir mas el catéter se registré en la hoja de captura,
definiendo la distancia a la que se obtuvieron flujos adecuados.
Posteriormente se realizd una radiografia Postero-anterior de térax en
posicién sedente a una distancia de 180 cm entre el paciente y el rayo, con

el equipo radiografico Proteus XR/f. Asi mismo se dio seguimiento al paciente
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durante toda su hospitalizacion y se registraron todas las complicaciones
tardias y si hubo necesidad de reacomodar o recolocar el catéter por
disfuncién. No se reportaron casos de muerte subita de etiologia poco clara,

por lo que no se solicitdé autorizacién para autopsia.

i} Posicién en carina bronquial (intervencion): En este grupo de pacientes el
catéter se insert6 de la misma forma que en el grupo anterior, pero en lugar
de utilizar como punto de referencia el cuarto espacio intercostal, se tomé
como punto de referencia 2 cm por debajo de la unién manubrio-esternal
(4ngulo de Louis). Al igual que en el primer grupo de pacientes, se
reposicioné el catéter si este no daba flujos adecuados y se anoto en la hoja
de captura la distancia a la que fue introducido el catéter en cada caso.

Se revisaron las radiografias de térax de control y se midié la distancia
entre el borde inferior de la carina bronquial y la punta del catéter y se
anotaron las medidas en la hoja de captura.

En caso de que la punta del catéter quedara introducida mas alla de 1cm
de la unién auriculo-cava o mas de 2cm del borde inferior de la carina
bronquial, el catéter se reposicion6 traccionando lo suficiente para que
quedara a nivel de la unién auriculo-cava (en el primer grupo) o a 2 cm por
debajo del borde inferior de la carina bronquial (en el segundo grupo). En
caso de que la punta del catéter quedara 1 cm por encima de la carina

bronquial, este se removié y se coloco un nuevo catéter.
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Riesgos previsibles: Los riesgos previsibles son los inherentes a la
colocacion de un catéter venoso central y se dividen en inmediatos y tardios.

Los riesgos inmediatos (menor de 24 horas) generalmente son de origen
mecanico y se asocian a la experiencia del médico que realiza el
procedimiento. El principal riesgo asociado a la posicion del catéter es la
disfuncion del mismo por quedar alojada la punta en una vena tributaria de la
cava superior.

El riesgo tardio (mayor de 24 horas) mas frecuente es la trombosis del
catéter, la cual se presenta mas frecuentemente cuando la punta es dejada
por arriba del tercio inferior de la vena cava, pero debido al corto tiempo que

se utilizara el catéter, se esperaba que este riesgo no se incrementara.

5.5 Método de evaluacion.

Procedimientos: Todos los datos mencionados se registraron en la hoja de
recolecciéon de datos y posteriormente se vaciaron en una base de datos de
Excel y se realizé el analisis estadistico mediante el programa SPSS 20. Con
los resultados obtenidos se realizé un analisis y se describidé en un archivo

de Word realizandose las conclusiones en base a estos resultados.
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Lugar donde se realiz6 el estudio.

Llenado de hoja de captura y analisis de resultados: Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez".

5.6 Analisis estadistico.

La muestra N calculada se determind mediante la formula de diferencia de
proporciones resultando 153 pacientes, tomando como referencia un poder
del 80% y alfa de 5. Los datos se reportaron como media + desviacion
estandar o mediana (minimo, maximo). Para comparacién de desviacion
estandar se aplicé una prueba de Fischer en la correlacion de coeficientes
Intervalos de confianza de 95%. Evaluacion de variables cualitativas a través

de Chi cuadrada (tablas 2x2 o 2x3) donde la diferencia se establecié cuando

la p fue menor o igual de 0.05.



6. RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de Agosto al 10 de diciembre del 2017 se
incluyeron en el estudio un total de 115 pacientes a quienes se les colocé un catéter
no tunelado y fueron incluidos en el estudio. Durante el periodo del estudio se
excluyeron 12 pacientes, 8 de los cuales por no contar con los datos completos en
la herramienta de captura, 4 por no contar con una radiografia posteroanterior en
posicion sedente, que permitiera un analisis confiable. 3 pacientes fueron
eliminados del estudio debido a fallecimiento por causas no relacionadas con el
estudio. Al final se obtuvieron un total de 100 pacientes que constituyeron el grupo
del estudio, 50 pacientes en el grupo de intervencion y 50 pacientes en el grupo

clasico (Figura 1).

115 PACIENTES
INGRESADOS AL
ESTUDIO

I PACIENTES ELIMINADOS 12 PACIENTES EXCLU'DOS
Fafscmiento por causas no - 8 Datos incompieto
retacsonadas al estudo - 4 Radografia no valorabie

v

100 pacientes incluidos en
¢l estudio aleatorzados en

ambos grupos

y

50 paoentes incluidos en 50 pacientes incluicos en
el grupo de intervencion el grupo dasico

Figura 1: Diagrama de flujo de los pacientes a través del estudio.



Caracteristicas de los pacientes.

De los 100 pacientes ingresados en el estudio, 97 tenian el diagnéstico de
sindrome urémico como indicacién para colocacion de catéter no tunelado para
hemodialisis, al resto se les coloco catéter no tunelado para plasmaféresis por
sindrome de guillain barré.

La edad del grupo fue en promedio de 51 + 16 afos, con el paciente de menor
edad de 17 afos y el de mayor edad de 83 afios. La distribuciéon se muestra en la
figura 2.

Cuando se comparo la edad entre los grupos de insercion clasica y de intervencion
no hubo una diferencia estadisticamente significativa, siendo de 50 + 14 afos para

el grupo de insercion clasica y 52 + 18 en el grupo de insercién de intervencién (P

= 0.66).

Edad de los pacientes

20 Mecty = 50 97
Desviacon tpeca = 15 45)
MN=100

)
)/
]

=1

0 60 100

edad

Figura 2: Distribucion de edad de los pacientes
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El 55% de los pacientes pertenecia al género femenino, mientras que el 45% al
género masculino (figura 3). Por grupos esta distribucion no fue muy diferente,
encontrando que en el grupo de intervencién el 40% de los pacientes era del género
femenino, mientras que el 60% era del género masculino, siendo esta diferencia no

estadisticamente significativa. En el grupo clasico se encontré la misma proporcién

de hombre y mujeres, (figura 4 y tabla 1).

Genero

| <
e

Figura 3: Distribucion del género en la poblacion del estudio.
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Figura 4: Distribucion del género por grupos

Caracteristicas Grupo de insercion Grupo de Insercion | Valor

cldsica Intervencion P
Edad (Media + DE) 50+ 14 52+ 18 0.66
Género (M/H) 25/25 20/30 0.42
Talla (cm £ DE) 162+ 9 164+ 8 0.25
Distancia entre el punto A y B (cm) 15.6 +£2.1 128+ 1.8 0.001

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes y profundidad de inserciéon del catéter no tunelado.

25



La media para la talla fue de 163 cm, con una desviacion estandar de 8cm, la talla
minima fue de 139cm y la maxima de 179 cm. Cuando se compararon ambos grupos
la media de la talla en el grupo de insercién clasica fue de 162cm con una desviacion
estandar de 9cm, y en el grupo de insercién de intervencién fue de 164 cm con una

desviacion estandar de 8cm, con una P de 0.25 (Figura 5).

Comparacion de la talla por grupos

180
170
160
150 P=025
140
130
120

110

100

Talla (cm £ DE)

m Clasico ® Intervencidn

Figura 5: Distribucién de la talla entre los pacientes con insercion de catéter no tunelado



En promedio la distancia entre el punto de insercién hasta la punta del catéter fue
de 14.2 cm con una desviacién estandar de 2.4cm, con un minimo de 10cm y un
maximo de 19 cm, esta variacion fue debido a las diferentes estaturas de la
poblacién de estudio, con una mediana de 14 cm. Cuando se compararon ambos
grupos se observé una distancia mayor en el grupo de insercién clasica, con una
media de 15.6 cm = 2.1 cm en comparacion al grupo de insercién de intervencion,
en el cual la distancia media de insercion fue de 12.8 £+ 1.8cm, con una P

estadisticamente significativa (Figura 6 y Tabla 1).
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Figura 6. Distribucion de la medida de insercion del catéter no tunelado en vena yugular derecha.
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Se definié por disfuncion del catéter a la incapacidad de obtener flujos sanguineos
superiores a 250ml/min durante una sesién de hemodialisis, durante el estudio se
observé una incidencia de disfunciébn mayor para el grupo de insercion clasica, de
los cuales el 8% (4 pacientes) presentaron disfuncién del catéter, afortunadamente
esta disfuncion se resolvié reposicionando el catéter mediante simple traccion hasta
que se obtenian flujos adecuados. Por otro lado, en el grupo de insercion de
intervencion se observé una disfuncién del 4% (2 pacientes), aungue fue menor la
tasa de disfuncién esta no fue estadisticamente significativa (P = 0.39). Mas aun,
en este ultimo grupo, de los dos catéteres disfuncionales uno tuvo que recolocarse,
el otro a pesar de proporcionar flujos inadecuados, no fue reposicionado por
encontrarse muy cerca de la carina bronquial. En caso de ser traccionado corria el
riesgo de disfuncionar con la consecuente necesidad de recolocacion, situacion
poco practica debido al bajo poder adquisitivo de la poblacion de estudio. En la tabla
2 se muestran los resultados obtenidos. En la figura 7 se muestra la tasa de

disfuncién comparando ambos grupos.

Grupo de insercion Grupo de insercion Valor P

7 clasica Intervencion e
Disfuncion (%) 4 (8%) 2 (4%) 0.39
Reposicionamiento (%) 25 (50%) B (16% 0.001
Recolocacion (%) 0(0%) 1 (2%) 0.13

Tabla 2: Principales resultados en pacientes con insercion de catéter no tunelado a través de la
vena yugular derecha.



Tasa de disfuncion en pacientes con colocacion de cateter no tunelado
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Figura 7: Se muestra la tasa de disfuncién del catéter no tunelado en ambos grupos,
se observa una mayor disfuncién en el grupo de insercion clasica, aunque con una P
estadisticamente no significativa.



Se realizé reposicionamiento de la punta del catéter en aquellos pacientes del
grupo de insercién clasica, cuya punta del catéter en la radiografia se encontraba
por debajo de la unién auriculo-cava, con el objetivo de evitar que la punta del
catéter causara dafio a la auricula y siguiendo las recomendaciones de las guias
KDIGO sefialadas en parrafos anteriores. En cuanto al grupo de insercion de
intervencion el reposicionamiento se realizé cuando la punta del catéter se alojaba
a mas de 2 cm por debajo del borde inferior de la carina bronquial visto en la
radiografia. Como se muestra en la tabla 2, la tasa de reposicionamiento fue mayor
en el grupo de insercion clasica con un 50% de reposicionamiento en comparacion
a la tasa de reposicionamiento del grupo de insercion de intervencion, el cual fue de

16%, teniendo una significancia estadistica (P = 0.001).
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Figura 8: Se muestra la tasa de reposicionamiento del catéter no tunelado
en ambos grupos, se observa un mayor reposicionamiento en el grupo de
insercion clasica, con una P estadisticamente significativa.
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La necesidad de recolocacién del catéter no tunelado se definié cuando la punta
de este se alojaba 1 cm por encima de la carina bronquial, con el objetivo de
disminuir la tasa de trombosis y el riesgo de infeccién se realizé este procedimiento
en solo un paciente en el grupo de insercion de intervencion, en el cual la punta del
catéter se encontraba a 1.5cm por arriba de la carina bronquial y ademas
presentaba disfuncién del mismo. No hubo diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos. (Figura 9).

Tasa de recolocacion en pacientes con colocacion de cateter no tunelado
GRUPOQ
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Tasa de recolocaciéon

Figura 9. Se muestra la tasa de recolocacién del catéter no tunelado en
ambos grupos, solo hubo un catéter recolocado en el grupo de
insercion de intervencién teniendo una diferencia no significativa.
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7. DISCUSION
Hasta la fecha no existe ninguna férmula o método que sea capaz de predecir de
forma precisa la profundidad a la que ha de alojarse la punta del catéter no tunelado
para hemodialisis y que se utilice como el “Gold Estandar” para la insercion de estos
catéteres. Algunos autores han utilizado diferentes métodos para asegurar una
adecuada profundidad de la punta del catéter venoso central que disminuya el
riesgo de taponamiento cardiaco al evitar la reflexion pericardica. Peres y sus
colaboradores proponen que la profundidad de insercion del catéter venoso central
sea determinada mediante una formula sencilla determinada por el lugar donde este
se introduzca. Asi en el catéter subclavio derecho se utiliza: talla/10-2, en el catéter
yugular derecho: talla/10 y en el catéter yugular izquierdo: talla/10 + 4 (22). Sin
embargo este método no es perfecto, en tanto que no hay correlacién entre la talla
del paciente y la longitud del cuello, haciendo la férmula de Peres susceptible de
errores.
Ezri T. y colaboradores utilizaron un método topografico externo, en el cual tomaron
como referencia anatémica el punto de insercidén, que se localiza entre la arteria
carétida medialmente y el borde medio del musculo esternocleidomastoideo
lateralmente en una linea transversa que intersecta la cresta tiroidea, y el punto
distal donde se alojaria la punta del catéter se localiza en la union manubrio costal
en una linea transversa situada en la union del tercio medio y superior del manubrio
esternal (11). Este metodo disminuyé la necesidad de reposicionamiento del catéter,
sin embargo el estudio se realizé en catéteres venosos centrales distintos a los no
tunelados, en los que no se requiere obtener flujos sanguineos para realizar terapia

extracorpérea, como en los utilizados en nuestro estudio.
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La forma mas confiable de asegurar la correcta colocacion de un catéter venoso
central es a través de la visualizacion por imagen (fluoroscopia, ecocardiograma o
electrocardiograma), sin embargo esta tecnologia muy pocas veces esta disponible
en la practica habitual y por sus costos resulta poco accesible (23).

A nuestro conocimiento no existen estudios que comparen diferentes métodos
topograficos para la insercién de catéteres no tunelados para hemodialisis con el fin
de disminuir los riesgos potenciales de perforacién y taponamiento cardiaco en
pacientes en hemodialisis, por lo que este estudio hace hincapié en buscar nuevos
métodos para reducir las complicaciones potenciales al utilizar tratamientos
invasivos en la realizacion de terapia sustitutiva de la funcion renal. Este estudio
demuestra que al utilizar como referencia el angulo de Louis (Segundo espacio
intercostal) comparado con el cuarto espacio intercostal se disminuye la tasa de

reposicionamiento sin incrementar las tasas de disfuncién recolocacién,

taponamiento cardiaco o muerte.

Al reducir la incidencia de reposicionamiento con la técnica de intervencion se
consigue el uso eficiente de los recursos humanos y econdmicos, con el
consecuente ahorro de tiempo y dinero; ya que al reducir la incidencia de

reposicionamiento se obtuvo un numero necesario a tratar (NNT) de 2.9 con el uso

de la técnica de intervencion.



La principal limitacién de este estudio fue la cantidad de pacientes reclutados, lo
que hace que disminuya sy poder estadistico, por lo que se requieren nuevos
estudios que incluyan un mayor ndmero de pacientes para demostrar la utilidad del
meétodo de intervencién. Los resultados obtenidos no pueden generalizarse a
catéteres tunelados para hemodialisis ya que estos catéteres tienes puntas que se
ablandan a temperatura corporal, lo que hace que la perforacion cardiaca sea

menos probable, por ultimo este estudio no fue cegado, por lo que pudieron existir

sesgos a la hora de obtener los resultados.
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8. CONCLUSION.

Este estudio demostré que al comparar la técnica de intervencion con la técnica
clasica se disminuye la incidencia de reposicionamiento, sin afectar la incidencia de

disfuncién y recolocacion.

Debido a la incidencia tan baja de taponamiento cardiaco y al limitado numero de
pacientes incluidos en el estudio no fue posible demostrar que con la técnica de
intervencién se reduzca la incidencia de taponamiento cardiaco o muerte, por lo que
se requieren estudios posteriores que incluyan un numero mayor de pacientes para

comprobar dicho beneficio.
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9. ANEXOS

a) Hoja de captura.

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Servicio de Nefrologia
Herramienta de captura

Nombre del paciente: Registro:
Edad: Talla: Geénero: Grupo asignado:
Medida desde el punto de insercion hasta el punto de referencia:
Motivo de colocacion del catéter no tunelado:
Inserciones previas:
Comorbilidades:

Diabetes Mellitus: ] Erc [
Hipertension: U] LRA [
Insuficiencia cardiaca: [ SRS [

¢ Fue necesario mover el catéter para que proporcionara buenos flujos?

¢, Cuantos centimetros* se movilizo?
Complicaciones inmediatas (primeras24hrs):
Complicaciones tardias:
Fue necesario recolocar o reacomodar el cateter después de la Rx de térax:
(Cm?

Distancia entre el borde inferior de la carina y la punta del catéter**:

Dia de insercion del catéter:
Dia de retiro de catéter:
Motivo de retiro de catéter:

* Expresado con el signo de (+) si se introdujo el catéter o con el signo de (-) si se tracciono el catéter
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11. RESUMEN AUTOBIOGRAFICO
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desarrollada para obtener el titulo de Medicina Interna fue “Dosis bajas en
comparacion con dosis altas de omeprazol en pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto secundaria a ulcera péptica”, recibiendo el titulo de Medicina Interna
en febrero del 2015. En Marzo del 2015 inicia sus estudios de subespecialidad de
nefrologia en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez" en la ciudad de
Monterrey Nuevo Ledn México (Becado por la Secretaria de Salud), avalado por la

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, préoximos a concluir en febrero del 2018.
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