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Retirada accidental de catéteres

L. LORENTE RAMOS, J. MALAGA GIL, M.M. MARTIN VELASCO Y M.L. MORA QUINTERO

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

Fundamento. La retirada accidental de catéte-
res es un aspecto poco analizado de calidad
asistencial. El objetivo de este estudio fue cono-
cer nuestras tasas y compararlas con las de la
bibliografia.

Método. Estudio prospectivo en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) medicoquirurgica.
Fueron incluidos los primeros 500 pacientes
consecutivos que ingresaron en la unidad desde
el 1 de mayo de 2000 y permanecieron con algun
catéter mas de 24 h. Se considero que un catéter
tenia una retirada accidental cuando era provo-
cada por el propio paciente o de forma involunta-
ria por el personal sanitario durante la realiza-
cion de alguna maniobra.

Resultados. El estudio se desarrollo entre
1-5-2000 y 26-2-2001. Analizamos a 500 pacien-
tes (58,20% varones), con edad media (DE) de
56,48 (17,60) anos; APACHE II, 13,30 (5,24); es-
tancia media de 9,50 (13,56) dias, y una mortali-
dad del 15,80%. Los motivos de ingreso fueron:
cirugia cardiaca (47,4%), cardiologico (8%), neu-
rolégico (12%), traumatoldgico (11%), respirato-
rio (6%), digestivo (4,6%), intoxicacion (3,4%),
sepsis (7,2%) y otros (0,4%). El numero de retira-
das accidentales por 100 dias de dicho catéter
fueron las siguientes: catéter venoso central en
general, 0,20 (por via periférica, 0,16; yugular in-
terna, 0,26; subclavia, 0,18; femoral, 0,15); caté-
ter arterial en global, 1,12 (radial, 1,17; femoral,
1; pedia, 0,78; humeral, 0); tubo orotraqueal,
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0,78; sonda nasogastrica, 6,37; sonda vesical,
0,02; tubo de drenaje toracico, 0,33; tubo de dre-
naje posquirurgico de cirugia cardiaca, 0; tubo
de drenaje abdominal, 0,46, y catéter de presion
intracraneal, 0,55.

Conclusiones. Es necesaria la realizacion de
mas estudios para crear estandares que sirvan
para monitorizar la calidad asistencial.

PALABRAS CLAVE: catéteres, control de calidad, calidad
asistencial, monitorizacion.

ACCIDENTAL CATHETER’ WITHDRAWAL

Background. The accidental catheters’ with-
drawal is a not very analized aspect of assistan-
ce quality. The objective of this study was to
know our rate of accidental withdrawal of cathe-
ters and to compare this rate with the existing
standards in the literature.

Methods. It is a prospective study performed
in a medical-surgical ICU. We included 500 pa-
tients, who had some catheter for 24 h or more,
from 1-5-2000. An accidental catheter withdrawal
was considered when it was provoked by the pa-
tient himself or whes it was caused by the sanni-
tary personnel without purpose when some ma-
nouver was performed.

Results. The study was developed from
1-5-2000 to 26-2-2001. We analized 500 patients
(58.20% males). Mean age (SD) was 56.48 (17.60)
years, mean APACHE Il was 13.30 (5.24), mean
stay was 9.50 (13.56) days. Mortality was 15.80%.
Diagnosis groups were: 47.4% cardiac surgery,
8% cardiologic, 6% pulmonary, 4.6% digestive,
12% neurologic, 11% traumathology, 3.4% intoxi-
cation, 7.2% sepsis and 0.4% others. The number
of accidental withdrawals per 100 days of cathe-
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ter were: central venous catheter in general 0.20
(by peripheral site 0.16, yugular 0.26, subclavian
0.18, femoral 0.15), artery catheter in general 1.12
(radial 1.17, femoral 1, pedal 0.78, humeral 0),
orotracheal tube 0.78, nasogastric catheter 6.37,
vesical catheter 0.02, thoracic drainage tube
0.33, cardiac surgery drenage 0, abdominal drai-
nage tube 0.46, intracraneal pressure catheter
0.55.

Conclusions. It is necessary to perform more
studies to develope standards for monitoring as-
sistance quality.

KEY WORDS: catheters, quality control, assistance quality,
monitoring.

INTRODUCCION

La preocupacién por la calidad surge al principio
del siglo xx con el desarrollo econémico y social de
los paises occidentales. Su origen se sitia en el sec-
tor industrial, pero posteriormente alcanza también
al sector sanitario.

El primer pais que desarrollé un sistema de acre-
ditacién de hospitales fue EE.UU. en 1917, cuando
el American College of Surgeons (ACS) establecié
el Hospital Standardisation Programme, que se refi-
ri6 Unicamente a los estdndares de la asistencia qui-
rirgica.

En Espaia, la ley General de Sanidad 14/1986 del
25 de abril refleja la necesidad de articular mecanis-
mos de evaluacion de la calidad en nuestras institu-
ciones sanitarias. Al final de esa década comienzan
a aparecer los primeros programas de calidad asis-
tencial en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
en Espaifial?.

Se han propuesto varios itemes para la evaluacién
de la actividad asistencial en las UCI**: a) efecti-
vidad (mortalidad, calidad de vida al alta); b) efi-
ciencia (costes de la estancia, dias de estancia, utili-
zacion de recursos); ¢) calidad de los cuidados; d)
satisfaccion de los pacientes, y e) satisfaccién del
personal sanitario.

En relacion con la calidad de los cuidados, se rea-
liz6 un estudio de opinién entre el personal médico y
de enfermeria de una UCP, el cual reflejé que los te-
mas de mayor preocupacién eran la vigilancia de la
infeccion nosocomial, la monitorizacion de la retira-
da accidental de catéteres y las tlceras de decubito.

Aunque se han realizado numerosos andlisis so-
bre la infeccidn relacionada con catéteres®'* y las ul-
ceras por presion'>'?, existen pocos datos sobre la
retirada accidental de catéteres (salvo de los tubos
endotraqueales).

La importancia de la retirada accidental de catéte-
res reside en las complicaciones que pueden surgir
por una retirada no programada y por la necesidad
de su reinsercién. Entre las posibles complicaciones
se encuentran: infeccién y hemorragia en los sitios
de cateterizacion, trombosis en las canalizaciones
vasculares, neumotoérax y hemotdrax por las vias en
venas subclavias, insuficiencia respiratoria en las
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extubaciones endotraqueales, neumonia nosocomial
por las reintubaciones, entre otras.

El objetivo de este estudio fue analizar las tasas
de retirada accidental de catéteres en nuestra UCI y
compararlas con las de otras unidades, para ayudar a
crear estdndares que sirvan para el control de cali-
dad asistencial.

METODO

Se trata de un estudio prospectivo, realizado en
una UCI medicoquirdrgica de 20 camas.

Se incluy6 a 500 pacientes consecutivos que in-
gresaron en la unidad desde el 1 de mayo de 2000 y
permanecieron con alguno de los catéteres estudia-
dos al menos 24 h.

Los catéteres que se decidié monitorizar se englo-
baron en tres grandes grupos: a) catéteres venosos
centrales, que incluian catéter venoso central por via
periférica, vena yugular, subclavia y femoral; b) ca-
téteres arteriales, que englobaban arteria radial, fe-
moral, pedia y humeral, y c) catéteres no vasculares,
incluyendo tubo orotraqueal, sonda nasogastrica,
sonda vesical, tubo de drenaje torcico, drenaje pos-
quirdrgico de cirugia cardiaca, tubo de drenaje ab-
dominal y catéter de presion intracraneal.

Los datos se recogieron en una ficha en la que fi-
guraban datos de filiacion del paciente, diagndstico,
APACHE 1I, fecha de ingreso en la UCI, fecha de
egreso de la UCI y su motivo (traslado o falleci-
miento), tipos de catéteres, fecha de canalizacion,
fecha de retirada y su motivo (programado o acci-
dental).

En la recogida de datos participaron dos médicos
intensivistas y se realizaba cada 24 h. Para minimi-
zar los errores en la recoleccion de los datos se ha-
cia constar en la gréfica del enfermo los datos refe-
rentes a los catéteres (fecha de canalizacion, fecha
de retirada y su motivo) y antes de rellenar la fi-
cha se corroboraba la informacién con la enfermera
responsable del enfermo durante el turno de la ma-
fana.

Se consideré que un catéter era retirado acciden-
talmente cuando lo hizo el propio paciente o de for-
ma involuntaria el personal durante la realizacioén de
alguna maniobra.

El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante
los programas Statistical Package for Social Science
(SPSS 8.0) para Windows. Las variables continuas
se presentan en forma de medias y su desviacion es-
tdndar (DE), y las categdricas en forma de porcenta-
jes de frecuencias. Los resultados sobre las retiradas
accidentales se expresan en forma de: a) porcenta-
je de catéteres retirados accidentalmente respecto al
de los colocados, y b) nimero de catéteres retirados
accidentalmente por 100 dias de permanencia del
catéter.

RESULTADOS

El estudio se inici6 el 1 de mayo de 2000 y finali-
z6 el 26 de febrero de 2001, cuando ingresé el pa-
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ciente nimero 500 con algtin catéter durante mas de
24 h. De los 500 pacientes, 291 (58,20%) eran varo-
nes. Tenian una edad media de 56,48 (DE, 17,60)
afios, un APACHE II medio de 13,30 (DE, 5,24),
una estancia media de 9,50 (DE, 13,56) dias y la
mortalidad fue del 15,80%. El motivo de ingreso fue
en 237 casos (47,4%) cirugia cardiaca; en 40 (8%),
cardiolégico; en 60 (12%), neurolégico; en 55
(11%), traumatolédgico; en 30 (6%), respiratorio; en
23 (4,6%), digestivo; en 17 (3,4%) intoxicacién; en
36 (7,2%), sepsis, y en dos (0,4%), otros.

Catéteres venosos centrales (tabla 1)

Un total de 488 pacientes (97,60%) precisé de al-
glin catéter venoso central (incluyendo catéter veno-
so central de acceso periférico, vena yugular interna,
subclavia y femoral) y en 181 pacientes fue mas de
un catéter. El total de catéteres fue 882 y la perma-
nencia media de dicho grupo de catéteres fue de
12,75 (DE, 18,20) dias (mediana, 4; percentil 25, 2,
percentil 75, 15). Se objetivé una retirada accidental
en el 1,47% de los catéteres y 0,20 retiradas/100
dias de catéter.

En 141 pacientes (28,20%) se canalizé un catéter
venoso central por via periférica y en 30 mds de
uno. Se precisaron 182 catéteres y el tiempo medio
de catéter fue de 8,41 (DE, 9,18) dias (mediana, 5;
percentil 25, 2; percentil 75, 11). Se registr6é una re-
tirada accidental en el 1,09% de los catéteres y 0,16
retiradas/100 dias de catéter.

Se instauré una via yugular interna en 339 pa-
cientes (67,80%) y 35 precisaron mas de una. Fue-
ron canalizadas 382 vias yugulares y la duracién
media de tal canalizacion fue de 6,66 (DE, 6,82)
dias (mediana, 4; percentil 25, 2; percentil 75, 9). La
tasa de retirada accidental fue del 1,57% de los caté-
teres y 0,26 retiradas/100 dfas.

En 176 (35,20%) pacientes se necesité una cate-
terizacion venosa por subclavia y en 46 mas de una.
Se instauraron 237 cateterizaciones venosas y el
tiempo de canalizacién media fue de 12,17 (DE,
12,59) dias (mediana, 8; percentil 25, 3; percentil
75, 17). Presentaron una retirada accidental el
1,68% de los catéteres y 0,18 retiradas/100 dias.

Fue instaurada una via por vena femoral en 61
(12,20%) pacientes y 16 precisaron mds de un caté-
ter femoral. En 81 ocasiones se colocé un catéter en
la vena femoral, y la media de permanencia de la
cateterizacion fue 10,88 (DE, 11,37) dias (mediana,

TABLA 1. Relacion de los catéteres venosos
centrales

8; percentil 25, 4; percentil 75, 12). Se document6
una retirada accidental en el 1,23% de los catéteres
y 0,15 retiradas/100 dfas.

Catéteres arteriales (tabla 2)

Un total de 448 (89,60%) pacientes precisé de al-
glin catéter arterial (englobando arteria radial, fe-
moral, pedia y humeral) y en 117 se precis6 mds de
uno. El total de catéteres arteriales fue de 675 y la
permanencia media de este grupo de catéteres fue
de 8,76 (DE, 11,15) dias (mediana, 4; percentil 25,
2; y percentil 75, 10). Se objetivé una retirada acci-
dental del 6,51% de los catéteres y 1,12 retirada/
100 dias.

En 413 pacientes (82,6%) se canaliz6 al menos
un catéter en la arteria radial y en 93 fue mds de
uno. Se precisaron 578 catéteres en la arteria radial
y el tiempo medio de canalizacién fue de 7,62 (DE,
9,08) dias (mediana, 4; percentil 25, 2; percentil 75,
9). Se registré una retirada accidental del 6,40% de
los catéteres y 1,17/100 dias.

Se instaurd una canula arterial por via femoral en
61 (12,20%) pacientes y 8 precisaron mds de una.
Se canaliz6 en total 69 arterias femorales y la dura-
cién media de dichos catéteres fue de 9,75 (DE, 7,13
dias) (mediana, 8; percentil 25, 4; percentil 75, 12).
La tasa de retirada accidental fue del 8,69% de los
catéteres y 1 retirada/100 dias.

Se instaur6 una arteria por via pedia en 15 pa-
cientes (3%) y dos precisaron mds de dos catéteres.
Fueron canalizadas 17 arterias pedias y la canaliza-
cién media fue de 8,53 (DE, 7,99 dias) (mediana, 4;
percentil 25, 3; percentil 75, 12). Present6 una reti-
rada accidental el 5,88% de los catéteres y 0,78 re-
tiradas/100 dias.

En 9 pacientes (1,80%) se necesité de una arteria
humeral y en dos mds de una. En 11 ocasiones se
canaliz6 una arteria humeral y la media de canaliza-
cion fue de 5,88 (DE, 5,74) dias (mediana, 4; per-
centil 25, 1; percentil 75, 8). No se produjo ninguna
retirada accidental.

Catéteres no vasculares (tabla 3)

En 428 pacientes (85,60%) se precisé tubo oro-
traqueal y 43 tuvieron mds de uno. Se colocd un to-
tal de 471 tubos endotraqueales y la intubacién per-
sistié una media de 8,07 (DE, 14,52 dias) (mediana,

TABLA 2. Relacion de los catéteres arteriales

Tipo Pacientes N.e Dias N.e Tipo Pacientes N.e Dias N.o
de con de con de de con de con de
catéter catéter catéteres catéter retiradas catéter catéter catéteres catéter retiradas
Todos 488 882 6.226 13 Todos 448 675 3.925 44
Acceso periférico 141 182 1.186 2 Radial 413 578 3.149 37
Yugular 339 382 2.258 6 Femoral 61 69 595 6
Subclavia 176 237 2.118 4 Pedia 15 17 128 1
Femoral 61 81 664 1 Humeral 9 11 53 0
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TABLA 3. Relacion de los catéteres
no vasculares

Tipo Pacientes Ne Dias N.e
de con de con de
catéter catéter catéteres catéter retiradas
TOT 428 471 3.455 27
SNG 457 754 4.029 257
SV 481 653 4.653 1
CC 237 474 734 0
TT 37 52 299 1
DA 34 60 429 2
PIC 35 42 359 2

TOT: tubo orotraqueal; SNG: sonda nasogdstrica; SV: sonda vesical; CC: drenajes de
cirugfa cardiaca; TT: tubo tordcico; DA: drenaje abdominal; PIC: catéter de presién in-
tracraneal.

4; percentil 25, 1; percentil 75, 15). Se objetivé una
retirada accidental del 5,73% de los catéteres y 0,78
retiradas/100 dfas.

Requirieron sonda nasogdstrica 457 pacientes
(91,40%) y 58 de ellos precisaron mds de una. En
total se necesitd, 754 sondas nasogdstricas y el tiem-
po de sondaje medio fue de 8,81 (DE, 13,99) dias
(mediana, 3; percentil 25, 1; percentil 75, 10). Fue
registrada una retirada accidental del 34,08% de los
catéteres y 6,37 retiradas/100 dias.

Se someti6 a sondaje vesical a 481 pacientes
(96,20%) y en 172 pacientes fue mas de una. En 653
ocasiones se realizé un sondaje vesical y la duracién
media del sondaje fue de 9,67 (DE, 13,69) dias (me-
diana, 4; percentil 25, 2; percentil 75, 11). Se pre-
sent6 una retirada accidental del 0,15% de los caté-
teres y 0,02 retiradas/100 dfas.

Un total de 37 pacientes (7,40%) preciso de la co-
locacién de un tubo tordcico y 15 necesitaron mas
de uno. Se contabilizaron un total de 52 tubos tora-
cicos y la permanencia media fue de 8,08 (DE, 8,41)
dias (mediana, 6; percentil 25, 3; percentil 75, 9). La
retirada accidental documentada fue de un 1,92% de
los catéteres y 0,33 retiradas/100 dias.

Los 237 pacientes (47,40% del total) de cirugia
cardiaca salieron de quiréfano con dos tubos de dre-
naje. Estuvieron un total de 734 dias con ambos tu-
bos. El tiempo medio de permanencia con los drena-
jes fue de 3,09 (DE, 2,13 dias) (mediana, 3;
percentil 25, 2; percentil 75, 4). No presentaron nin-
guna retirada accidental.

En 34 pacientes (6,80%) se requirié de drenaje
abdominal y en 26 mds de uno. Se requirieron 60
drenajes abdominales y la media de duracion fue de
12,61 (DE, 10,81) dias (mediana, 10; percentil 25,
4; percentil 75, 16). Se registr6 una retirada acciden-
tal en el 3,33% de los catéteres y 0,46 retiradas/
100 dias.

Se instaur6 la monitorizacién de la presién intra-
craneal en 35 pacientes (7%) y 7 precisaron mas de
un catéter. Se precisé un total de 42 catéteres y el
tiempo medio de dicha monitorizacién fue de 10,25
(DE, 10,76) dias (mediana, 7; percentil 25, 4; per-
centil 75, 13). Las retiradas accidentales que se re-
gistraron fueron del 4,76% de los catéteres y 0,55
retiradas/ 100 dias de catéter.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar las tasas
de retirada accidental de catéteres en las UCI. Estas
tasas se calcularon con dos indicadores (porcentaje
de catéteres retirados accidentalmente y nimero de
retiradas accidentales por 100 dias de cateterizacién)
para facilitar la comparacién con otras unidades. Es-
tos datos pueden ayudar en la creacion de estdndares
para analizar la calidad asistencial de las unidades.

Nuestra tasa de retirada accidental de catéteres
venosos centrales, englobando todas las vias de ac-
ceso (catéter venoso central de acceso periférico,
vena yugular interna, subclavia y femoral), es simi-
lar a los datos publicados®*?* (se sitia en el 0-7,5%
de los catéteres y 0-1,2 retiradas/100 dias). El grupo
del Hospital Universitario de Getafe ha publicado
dos trabajos, uno en el que aporta datos sobre dife-
rentes localizaciones de catéteres? y otro con mayor
tamafio muestral en que se analiza el impacto de di-
ferentes medidas de catéteres®, pero en ambos la
tasa de retirada accidental se encuentra en el rango
comentado de retirada accidental de catéter venoso
central (y también en los que se comentan de catéter
arterial y tubo endotraqueal). En su primer trabajo®
analizaron la retirada accidental de catéteres veno-
sos centrales desglosando los diferentes tipos de ca-
téter y aportaron las siguientes tasas: subclavia, 0%
catéteres y 0 retiradas/100 dias; yugular, 5% y
1,4/100 dias; femoral, 15% y 1,9/100 dias; catéter
venoso central por via periférica, 7,6% y 1,1/100
dias. Nosotros objetivamos una menor retirada acci-
dental entre los catéteres venosos centrales por vias
periférica, yugular y femoral, y una mayor tasa en
las vias subclavias. Quiza estas diferencias se deban
al diferente tamafio de la muestra de los estudios (72
pacientes en el suyo y 500 en el nuestro).

También nuestra tasa de retirada accidental de ca-
téteres arteriales, incluyéndose todos los tipos de ac-
ceso (arteria radial, femoral, pedia y humeral), se
encuentra dentro del rango de los datos de la biblio-
grafia®®?’ (que hacen referencia al 0-29% de catéte-
res y 0-4,6 retiradas/100 dias). Al analizar la retirada
accidental de forma diferenciada por catéteres arte-
riales, en un estudio® se objetivé una retirada en la
arteria radial del 12% de los catéteres y 1,8 retira-
das/100 dias, y en localizacién femoral del 21% de
los catéteres. En nuestro trabajo encontramos menos
retiradas de ambos tipos de catéteres. No hemos en-
contrado datos en la bibliografia sobre la retirada de
catéteres de las arterias pedia y humeral, y de la ar-
teria femoral por 100 dias, y los datos de nuestro es-
tudio podrian iniciar la creacién de un estdndar.
Como en otros estudios, la retirada accidental de los
catéteres arteriales es superior a la de los catéteres
venosos centrales. Creemos que se debe, igual que
Marcos et al*’, a la menor longitud de estos caté-
teres.

En cuanto a la extubacién orotraqueal accidental,
nuestra tasa es similar a los datos de la bibliogra-
f{a20-232840 " que refieren un rango entre el 0 y el 17%
de los tubos y 0-2,5 retiradas/100 dias.
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En relacién con las sondas nasogastricas, los es-
tudios®>? han recogido una tasa de retirada acciden-
tal del 2-41% de los catéteres y 2,28-7,4 retira-
das/100 dias. Nosotros detectamos una retirada en el
limite superior y debemos adoptar medidas correcto-
ras para disminuir dicha tasa.

Nuestra tasa de retirada accidental de sondas ve-
sicales es inferior a la documentada en la bibliogra-
fia®'? (que se encuentra en el 5% de los catéteres y
0,34 retiradas/100 dias) y podria considerarse un es-
tandar a seguir.

Con respecto a los drenajes, hemos encontrado un
estudio® que refiere una retirada accidental del 4%
de los catéteres, pero no menciona los tipos de dre-
naje. En nuestra serie hemos detectado unas tasas si-
milares de retiradas de tubos tordcicos y de drenajes
abdominales. Sin embargo, no objetivamos ninguna
retirada accidental de los drenajes posquirdrgicos de
cirugia cardiaca.

No hemos encontrado datos en la bibliografia so-
bre la retirada accidental de catéter de presién intra-
craneal. Nosotros recogimos una retirada del 4,76%
de los catéteres y 0,55/100 dias, que creemos seria
aceptable.

Para evitar la retirada accidental de catéteres se
cuenta con una serie de medidas cuya utilidad ha
sido probada en diferentes unidades®?**: adecuada
sedacioén, sujecién mecdnica, sistemas de fijacion de
los catéteres, vigilancia de los pacientes, comunica-
cién con los pacientes, evitar retrasos innecesarios
en la retirada de los catéteres y vigilar y anotar la
posicion del tubo endotraqueal en los dientes.

Es necesario que se realicen mds estudios sobre la
retirada accidental de catéteres para poder establecer
asf unos estandares de calidad asistencial. Este estu-
dio nos permite conocer nuestras tasas actuales de
retirada accidental de catéteres y nos sirve de punto
de partida para compararlas con andlisis futuros,
ademds de contribuir a la elaboracién de dichos es-
tandares.
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