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MARCO TEORICO.

La realizacién de procedimienics invasivos dentro de 1a Medicina Interna es cotidiano, no solo pars el
diagnéstico de ciertas patologias sino que también para el ratamiento de algunas de estas. El médico
internista es un integrador de multiples patologias asi como habilidose para Ja realizacion de ciertos
procedimientos invasivos que requieren destreza cognitiva y técnica. La destreza cognitivaes la
capacidad que tiene el internista de conocer las indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y el
tratamiento de estas Gltimas de los procedimientos realizados a lo largo de su vida profesional. Para
adquirir estas habilidades actualmente el programa de entrenamiento de la medicina interna en nuestro
pais estipula ciertos procedimiemtos que un médico internista en entrenamiento debe conocer y realizar.
Hay pocos estudios que indican cusles son los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia a lo
largo del entrenamiento del internista. Se conace de un estudic realizado en tres unidades de cuidados
intensivos de nuestro pais que menciona los procedimientos que mas se realizan en dichas unidades; mas
sin embargo, no se estipula si dichos procedimientos son reaiizados por médicos residentes ya sea de
Medicina Critica o de Medicina Interna.  Asi mismo hasta el momento, no hay estudios que tengan que
ver con el tipo de procedimientos invasivos realizados por médicos residentes de Medicina Intema y por
ende tampoco hay aigo acerca de las complicaciones que mas frecuentemente se presentan al realizar estos
procedimientos.

De esto surge Ia inquietud de conocer los procedimientos invasivos que se realizan con mayor
frecuencia los médicos residentes de Medicina Interna, conocer las complicaciones que mds
frecuentemente se presentan y compararlas con la literatura universal. Al medir tode esto podremos de
manera indirecta determinar si ei médico residente tiene la habilidad cognitiva y técnica suficiente para
poder brindar una adecuada calidad en la atencion de la salud del paciente.

En el presente trabajo se determinardn los procedimientos realizados con mayor frecuencia en el
seyvicio de Medicina Interna y las complicaciones més frecuentes. Para esto se debe conocer cuales son
los antecedentes histéricos de cada procedimiento, cuales son fas indicaciones y contraindicaciones, as
como la técnicay complicaciones que se pueden llegar a presentar en cada uno de estos.

Intubacion endotraqueal;

Las primeras comunicaciones de una intubacitn traqueal para reanimacién se le amibuyeron a Vesalio
mediante un experimento que realizd, el texto de su procedimiento decia: “la vida puede ser restituida... se
debe procurar un orificio en el tronco de la tréquea en el cual se debe poner una cafla o vara; entonces se
puede soplar dentro de ésta de modo que el pulmon pueda inflarse nuevamente™. En 1667, Hooke llevd a
cabo un experimento similar con un perro.

El primer refato conocido ya de una verdadera intubacién traqueal data de 1880 con Macewen, aunque
se cree que en 1785 Kitte ya lo habia hecho. Desault, a comienzos del siglo XIX, propuso la intubacion
nasal a ciegas para la proteccidn de la via aérea en pacientes con enfermedad laringea; mas tarde Jun
describié y favorecio Ia intubacitn nasotraqueal como un medio de mantenimiento de la via aérea.

La laringoscopia indirecta no aligeré la dificultad de la colocacidn del tubo endotraqueal pero
farniliariz6 a los médicos con la anatomia de ia faringe v el tracto de entrada laringeo. Estos principios se
utilizan hoy en dia con haces de fibra 6ptica para proporcionar a iluminacién del campo.

A diferencia de Macewen, cuyo trabajo estaba pensado para la administracién de anestesia, Joseph
O’ Dwyer divulgé su amplio usa de la intubacidn endotraqueal en |a epidemia de difteria de fines del siglo
XIX. Desarrollé un tubo endotraqueal que se colocaba sobre un imroductor curvo, el cual luego se
retiraba (precursor del mandril). Todo esto motivd el desarrollo de otros tubos endotraqueales con
manguitos ¥ en 1944 Rowbotham disefid un wbe endotraqueal con manguito inflable. Més tarde los
tubps endoiraqueales se utilizaron para la intubacion prolongada en la epidemia de poliomielitis de 1950 y
1960. Estos manguitos provocaban lesiones traqueales. Los tubos endotraqueales actuales se fabrican con
poiluretano con un manguito inflable de baja presicn y alto volumen.



La laringoscopia directa se desarroll6 cuando se reconocid a comienzos del siglo XX, ia necesidad de
superar |a dificultad técnica en la insercion de la cAnula. Varios investigadores se encargaron de
desarrollarlo: Chevalier Jackson en 1913, quien le dio el perfil aerodinamico al aparato y detallo los
méritos de examinar la laringe nntes de la intubacion. A medida que Elsberg, Janegay, Miller y Macintosh
fueron practicando esta técnica e introduciendo adaptaciones y variaciones de los laringoscopios y canulas
endotragueales.

Indicaciones:
A.- Insuficiencia respiratoria o ventilatoria:

t.- Paro cardiaco.

2.- Sindrome de distrés respiratorio agudo
3.- Edema o embolia pulmonar

4.- Atelectasia.

5.- Enfermedad o debilidad neuromuscufar,
6.~ Derrame pleural. -

7.- Ahogamiento inminente,

B.- Obstruccién aguda de la via aérea:

I.- Traumatismo

Z.- Tumeor,

3.~ Absceso.

4.- Infeccién,

5.- Coma

6.- Traqueoestenosis.
7.- Edema de laringe.

C.- Proteccion de la via aérea.

1.- Traumatismo de la via aérea aita

2.- Sobredosis de depresor del sistema nervioso central.
3.- Accidenie cerebrovascular

4.- Estado de mal epiléptico,

5.- Quemadura o lesién por inhalacién de |a via aérea alta,

Técnica:

1.- Se debe seleccionar el tubo, probar el globo, colocar la gufa metélica y lubricarlo.

2.- Alineacion de los ejes - elevar el occipucio del paciente con una aimohadilla de 10 cm de altura, con
esto se alinean los ejes faringeo y laringeo. Al hiperextender el cuello se alinean los ejes oral y faringeo.
3.~ Visualizacion directa de la glotis. El laringoscopio se sujeta con la mano izquierda, la hoja del
laringoscopio se introduce por el [ado derecho de la boca y se avanza hacia la base de [a lengua, al tiempo
que se desplaza ésta hacia la izquierda, Si 1a hoja es recta, el extremo distal debe quedar por debajo de 1a
epiglotis; si es curva, debe quedar en la valécula. Con la hoja en posicién, debe levantarse hacia delante y
arriba, cuidando de no bascular el laringoscopio por el riesgo de lesionar los labios o los diemtes del
paciente. Estas maniobras deben hacer visible la glotis.

4.~ colocacion del tubo endotraqueal.- se sostiene con la mano derecha y se inserta en el angulo derecho de
la boca. Se avanza a través de las cuerdas vocales precisamente hasta que desaparezca el baldn, se retira la
guia metalica en caso de haberse utilizado. Se infla baldn con Ja minima cantidad de aire necesaria para
sellar ia via adrea durante |a ventilacion con presién positiva. Corroborar la adecuada colocacion det tubo
endotragueal auscultando ambos hemitérax. Debe auscultarse igualmente e estémago. Tomar placa de
control de torax.,



Figura 1.- Alineacion de los ejes para la intubacién.

Complicaciones.
Las complicaciones que se pueden llegar a presentar pueden ser agudas o durante la maniobra de
intubacién y cronicas o durante la permanencia del tubo y post extubacion.

Solo se hablara dc las complicaciones durante la maniobra de intubacidn ya que es el fin del presente
trabajo.

1.- Fracaso de la intubacién

2.- Paro cardiaco (en un paciente previamente sin paro cardiaco).

3.- Traumatismos orodental, faringeo, laringeo o traqueal.

4.- Broncoaspiracién. :

5.- Hipertensio6n, hipotension o arritmias.

6.- [ntubacion selectiva en bronquio derecho o intubacién esofagica.

7.- Broncoespasmo o laringoespasmo

8.- Laceracién de mucosa faringeas, laringeas o traqueales.

L.as complicaciones que se puede llegar a presentar durante la intubacién endotraqueal como ya se
comenté pueden ser durante la maniobra de intubacion, durante la permanencia del tubo y post extubacién.
En el caso de la primera depende sobre todo en la practica que puede tener el operador, se dice que se
necesitan aproximadamente de 50 a 100 intubaciones exitosas para que el operador sea un experto en el
tema. Es por esto que las complicaciones se pueden llegar a presentar en el personal con poca experiencia
en la realizacion de este procedimiento. Hay varios estudios que hablan sobre las complicaciones mas
frecuentes durante la maniobra. Scwartz et al establece que la complicacién mis frecuente es la
malposicion del tubo endotraqueal; en 1944, Kollef, et al., establece que de 246 pacientes la complicacion
mas frecuente fue la malposicién del tubo hasta en un 46%. El estudio Australiano establece que de 2000
pacientes la complicacién m4s frecuente fue la intubacion endobronquial. McGovern et al., demostraron
que de 366 pacientes que ameritaron intubaci6n endotraqueal la gran mayoria de las complicaciones era la
ruptura de dientes. El estudio de James Li, et al., mostr6 que la complicacién mas frecuente fue el trauma
de la via aérea y que hubo un gran porcentaje de intentos multiples (67%).



Actualmente hay dos técnicas para la intubacién endotraqueal: la intubscion por secuencia ripida la cual
se requiere previa orcintubacion de la administracién de sedantes como diacepam, midazolam, loracepam,
proporol, morfina, fentanil o tiopental, entre otros junto cor la administracion de reiajantes musculares
como el vecorunio o pancuronio, La otra técnica es Iz intubacién sin pardlisis la cual no necesita de la
administracion de sedantes o relajantes musculares. La primera técnica s la que presenta menos
camplicaciones. Nosotros nos encargaremos de analizar ambas técnicas por igual sin tomar en cuenta en
que i€cnica se presentan las complicaciones.

Tabls 1.- Complicaciones mas frecuentes de intubacién endotraqueal de 297 pacientes (Schwartz. et
al. 1995).

Complicacién . Incidencia %

Malposicion del who 13
{ntubacién esofigica 8
Dificultad para intubar 8
Aspiracién 4
1

3

Neumotorax
Muerte

Tabla 2.- Complicaciones mas [recuenies de intubacion endoiragueal de 2006 eventos adversos.(
Szekely SM, Webb RK, Williamson JA, et al: The Australian Incident Monitoring Study.)

M4s de dos intentos | 16%
Intubacién esofagica | 5.4%
Paro cardiaco 0.5%
Trauma dental 0.5%
Desaturacion 3.3%
Hipotensidn 0.55
Intento fallido 3%
Neumotdrax 0%
Vémito-Aspiracién | 1.6%

Tabia 3.- Complicaciones mas frecuentes de intubacidn endotraqueal en 67 pacientes (James Li, et
al., 1997)

Intubacién endobronguial | 42%
Intubacién esofigica 18%
Malposicioén 4%
Dificultad para intubar | 4%




Tabla 4.- Complicaciones mas frecuentes de la intubacién endotraqueal en 610 pacientes. (John C
Sakies, et al., 1997).

|intentos miiltiples 67% |
Intubacion esofdgica | 18%
Intento fallide 18%
Trauma de la via aérea | 28%
| Aspiracién 15%
\ Muerte 3%

La colocacion de vias venosas cenlrales o periféricas son de los procedimientos que mds se realizan en un
hospital. Hasta un 40% de los pacientes hospitalizados requieren de estos procedimientos. La utilizacién
de estos, es tanto para fines diagnésticos come terapéuticos. Se consideran como recursos de mucha
utilidad, pero que pueden modificar la morbi — mortalidad del paciente, sobre todo cuando no se esta
familiarizado con la técnica o por la aparicion de posibles complicaciones relacionadas con su uso.
Siempre se debe de buscar desde un inicio los accesos venosos que se encuentran en las extremidades
superiores como es la cefélica o basilica y posteriormente la subclavia seguidos de las yugulares extemas
y por ultimo las de los pies y tobillos.

En la Jiteratura anglosajona hay distintos estudios que mencionan la cantidad de vias venosas centrales que
se llegan a colocar en cierto tiempo y se a observado que son de los procedimientos invasivos que mas se
realizan. El nmero de accesos venosos en un estudio realizado de 1968 a 1997 en la unidad de cuidados
intensivos de un centro hospitalario se colocaron 2,323 catéteres subclavios con técnica infraclavicular y
6256 por técnica supraclavicular, 489 yugulares internas, 50 yugulares externas, 50 cefalicas, 50 basilicas,
femorales 359, braquial derecha 3 y braquial izquierda | siendo un total de 9581 procedimientos en ese
lapso de tiempo. Hay reportes que en Estados Unidos al afio se ponen aproximadamente 3 millones de
catéteres, algunos otros estudios recientes indican que son 5 millones de catéteres al affo. En cuantoala
literatura de nuestro pais no hay suficientes estudios que indiquen el namero de catéteres puestos en un
determinado lapso de tiempo en un servicio de medicina interna; hay un estudio realizado en tres unidades
de terapia intensiva polivalentes y oncologica en la Ciudad de México que no solo menciona ¢f nlunero de
accesos venosos realizados, sino que también el de otros procedimientos. Se obtuvo una muestra de 1374
pacientes en un lapso de un afto y para el caso de los accesos venosos fueron 493 pacientes con catéter
subclavio, 316 pacientes con catéter largo o periférico, 212 con catéter yugular, 136 pacientes con catéter
de flotacidn, 57 con catéter de Mahurkar. siendo un total de 1214 los accesos venosos. por lo que al 88%
de los pacientes de dicho estudio se les colocé un acceso venoso aparte de otras técnicas invasivas que se
les realiz6.

En términos generales se indica la colocacién de catéteres intravenosos centrales y periféricos cuando se
necesita:

a.- monitoreo de la presion venosa central.

b.- infusién a largo plazo de medicacion hipertonica, hipoténica y otras soluciones que irriten los vasos.
c.- necesidad de acceso intravenoso de larga duracion (> 10 dias).

d.- hemodialisis.

e.- ausencia de venas superficiales accesibles.

f.- catéteres de arteria pulmonar.

g.- marcapasos cardiaco transvenoso.

h.- acceso venoso seguro.

Dentro de la habilidad cognitiva se debe de tener en cuenta las indicaciones (como anterionmente ya se
comentd) y las contraindicaciones para la cotocacién del acceso venoso como son:

a.- Inexperiencia o falta de supervisién.

b.- Coagulopatias.

c.- Terapia fibrinolftica.

d.- Infecc1én o quemadura del sitio de entrada.



e.- Sospecha o lesién de las venas de acceso o de la vena cava superior.

Una vez que se conocen las indicaciones y contraindicaciones se procede a la eleccion de la via central, la
cual va de acuerdo a las necesidades del paciente y de acuerdo a |a probabilidad de complicaciones de tipo
infeccioso. Los catéteres subclavios tienen menos probabilidad de infeccién a diferencia del femoral o
yugular asi como menor riesgo de trombosis. La eleccion de sea un catéter de un lumen, dos o tres va de
acuerdo a las necesidades del paciente (administracién de quimioterapia, alimentacién parenteral o de
antibi6ticos o el uso de hemodidlisis), ya que no hay diferencia en que uno se infecte mas que el otro
siempre y cuando se utilicen todes los lamenes, ya que un lumen que no tiene flujo tiende a colonizarse de
bacterias, en dado caso de que no se vayan a wtilizar el resto de los limenes estos deberan llenarse con
soluciones glucosadas al 50 0 70% o con heparina no diluida para evitar el crecimiento de
microorganismos. La eleccin de un catéter centrai de un periférico es para la adminisiracion de
soluciones hiperosmolares como la nutricion parenteral o ricas en electrolitos como cloruro de potasio por
la facilidad de producir romboflebitis. También se puede utilizar catéteres impregnados con antibiticos
como clorhexidina + sulfadiazina de plata o minocilina + rifampicina cuando las infecciones por catéter en
la institucion sean mayor del 2%.

A continuacién se mencionan las vias venosas que mas se utilizan con sus indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones:

1.- VENAS ANTECUBITALES (CEFALICA O BASILICA).

Actualmente la puncidn esta un poco en desuso, pero deberian de ser las primeras venas en puncionar, por
las pocas complicaciones que presentan y mayor comodidad para el enfermo. De poder elegir, la mas
adecuada seria Ia vena basilica o interna por tener un trayecto mas recto. Son técnicas muy sencillas y
muy utiles en pacientes con coagulopatias. La desventaja que tienen ¢stas venas es la presencia de
véalvulas que en ocasiones impide el paso del catéter, aunque hay maniobras para evitar esto como es la
abduccion del brazo, administracion de solucion mientras avanza el catéter, colocar al paciente en
semifowler y girar {a cabeza hasta poner el mentén en el hombro ipsilateral. Una ventaja de esta via es
que se evitan complicaciones como son el neumotérax, puncidn de arterias cardtidas o subclavias v
hemorragia ocuita, que se asocia a otras vias de acceso como es |8 subclavia o la yugular.

Cuando se requiere de un acceso central pero no importante se recurre a este método; estas tienen la
menor incidencia de complicaciones por su lejania con érganoes vitales o arterias mayores.
Contraindicaciones.

I.- Alteracién local de la anatomia.

2.- Obesidad.

3.- Vasculitis.

4.- Canulacién prolongada previa.

5.- Inyeccién previa de agentes esclerosantes.

6.~ Lesion vascular proximal sospechada.

7.- Radioterapia previa.

8.- Alteraciones en la hemostasia

9.- Terapia antitrombdética o anticoagulantes.

{0.- Pacientes que no cooperan.

11.- Médico inexperto y no supervisado.

12.- Paro cardfaco.

13.- Uso de estos vasos en un futuro anticipado.

Técnica.

Previa sepsia y antisepsia se deberd puncionar |a parte mas distal a fin de preservar la porcién proximal
para posteriores intentos. La venopuncion se practica tras la colocacién de un tomiquete en posicion
proximal para obstaculizar el retorno venoso y asi hacer mas visible el relieve de la vena. Se usa un
catéter sobre aguja metdlica que se introduce a través de la piel con el bisel mirando hacia arriba. Cuando
se observa la salida de sangre a través del cono de la aguja se avanza | milimetro mas en la luz de la vena
para, a continuacion, mientras se retira unos milimetros la aguja se canaliza la vena con el catéter. Una
vez insertado el catéter se acaba retirando la aguja y conectando el equipo de pertusién al cono del catéter.
Hay algunos catéteres que cuentan con una guia metélica, la cual se retira una vez que el catéter se
encuentra en el sitio deseado. Una vez colocado el catéter, se fijara con cinta adhesiva a la piel.



Complicaciones:

Lax compticaciones suslen ser agudas (inmediatamenie después del procedimiento) o cronicas yue
generalmente se presentan después de las 72 horas.

Las complicaciones agudas que se pueden llegar a presentar son:

1.- Hemorragia en el sitio de punci6n.

2.- Hematoma en el sitio de puncion.

3.- Arritmias cardiacas

4.~ Tamponamiento peticardico por perforacién cardiaca,

5.- Embolia gasecsa (aspiracién audible de aire dentro de 1a vena).

6.- Posicionamiento inadecuado del catéter ( ¢l catéter no sigue la analomfa esperada por radiologia).
7.- Complicaciones para el operador.

8.- Catéter no central

9.- Intenlo fallido

10.- Flebitis:

Laos datos clinicos que hacen sospechar |a presencia de flebitis son: dolor, enrojecimiento, induracién
local y la presencia de un trayecto venoso de consistencia similar a la de una cuerda en cuando menos 2.5
cm de longitud. De todos los datos locales de la flebitis el altimo en aparece y resolverse es la presencia
del signo de la cuerda y puede persistir a pesar del retiro del catéter, La flebitis es una causa frecuente de
fiebre en este tipo de pacientes. .

En 1984, Hershey demostré que de 863 catéteres intravenosos colocados hubo 202 episodios de flebitis.,
siendo la incidencia del 23.4% y generalmente se presenio después de 72 horas de haber colocado el
catéter.

Las complicaciones crénicas o después de 72 horas que se pueden llegar a presentar son:
1.- Colonizacion de catéter.
2.- Infeccign del sitio de insercién
3.- Infeccidn sistémica.
La mayoria de los estudios indican una baja 1asa de infeccidn.
4.- Trombosis venosa.
3.~ Fistula arteriv-venosa
6.- Embolizacion de la guia metdlica o del catéter.

Las complicaciones que mayormente se presentan en este tipo de acceso son la falla en la colocacion del
catéter en la vena cava superior (catéter no central) que varia del 2 al 40% en varias series. aunque Bridges
y col., comentan un éxito en |a colocacién del catéter de hasta un 80-84%. Cabe mencionar, que esta via
tiene las menores complicaciones regisiradas a nivel mundial, siendo las més frecuentes las infecciones
superficiales con una incidencia del 10 al 20% que rara vez [levan a sepsis ¥ Ja mal posicién del catéter
(que no sigue el trayecto normal hacia vena cava superior) en un {0-40%,

2.- CATETER SUBCLAVIO.

El inicio de esta técnica esta descrita desde 1952 por Aubaniac en heridos de guerra para la reposicion
rapida de liquidos que posteriormente fue muy utilizada sobre todo por el advenimiento de Ja nutricion
parenteral en 1968 por Dudrick y Wilmore. El entusiasmo por utilizarla fue disminuyendo por la creciente
preccupacion de complicaciones ocasionalmente fatales y serias que presentaban algunos pacientes:
reportandose en aquel entonces complicaciones mediante [a técnica infraclavicular. En 1965 Yoffa,
describid la téenica supraciavicular 1a cual abordaba de una manera mas directa la vena subclavia y se
presentaban menos complicaciones,



Indicaciones para colocacién de catéter venoso subclavio:

a.- monitoreo de la presion venosa central.

b.- infusién a largo plazo de medicacion hipertonica, hipoténica y otras soluciones que irriten los vasos.
¢.- necesidad de acceso intravenoso de larga duracién (> 10 dias).

d.- hemodiélisis.

e.- ausencia de venas superficiales accesibles.

f.- catéteres de arteria pulmonar.

g.- marcapasos cardiaco transvenoso.

h.- acceso venoso seguro.

i.~ nutricion parenteral.

La localizacidn predecible y sencilla de la vena subclavia y la velocidad mediante la cual se pueden
canular (15 a 30 segundos) ha favorecido su uso en situaciones de paro cardiaco y otras situaciones de
urgencia.

Asi como hay ciertas indicaciones para el uso de esta via, también hay contraindicaciones, las cuales
deben de ser conocidas al igual que las indicaciones, ya que esto forma parte de la habilidad cognitiva que
se debe de tener antes de colocar una via central. Las contraindicaciones para colocar una via subclavia
son:

a.- Anatomia local distorsionada.

b.- Sobrepeso.

c.- Vasculitis.

d.- Canulacion venosa previa y de larga duracion,

¢.- Inysccién previa de agentes escelrosantes.

f.- Lesién vascular proximal sospechada.

2.~ Previa radioterapia

h.- Anticoagulacién o terapia anttrombolitica.

i.- Pacientes que no cooperan

j.- Falta de experiencia y no supervision durante el procedimiento.

k.- Neumotérax.

l.- Deformidades en la pared toracica.

m.- EPOC

Técnica:

Existen tres accesos para esta vena, el infraclavicular, el supraclavicular y el indirecto a través de la vena
yugular externa, que por ser poco utilizado no se comentara.

Supraclavicular:
Puede realizarse por tres vias: en la unidn, a través del escaleno anterior y por la cabeza de la clavicula. El
éxito de canulacion por estas vias es del 85 a 98% y su indice de complicaciones es del 0 al 6%.

En la uni6n.- el sitio de entrada es {a union de la vena subclavia y la yugular interna. La puncion se
realiza lateral a la cabeza clavicular del estemnocleidomastoideo, | a 2 cm por arriba del margen de la
clavicula, con una inclinacién de 10 a 20 grados sobre la piel, en direccion del 4ngulo formado por el
margen lateral del esternocleidomastoideo y el borde superior de la clavicula, avanzando {a aguja no mas
de 2 cm. Este procedimiento permite se mantenga la aguja anterior al dpice del pulmén.

Escaleno anterior.- se palpa el miisculo escaleno anterior inmediatamente detrds de ia unidn de la cabeza
lateral del esternocleidomastoideo con la clavicula. Se avanza la aguja en el margen lateral del tubérculo
escalénico y sobre la primera costilla en el plano paralelo a la parte anterior del térax y dirigiendo el
angulo hacia la punta del pie. La penetracidn de la vena subclavia debe ocurrir a | 8 2 cm de profundidad.



Por la cabeza de |a clavicula.- la aguja se avanza | a 2 cm pro arriba de la clavicula y se dirige en paralelo
al eje del cuerpo hacia el pie con una inclinacidn de 30 grados, alcanzandose 1a vena subclavia a 3 cm,
Infraclavicuiar:

Se considera el acceso més practico para catéteres de larga duracidn. Los indices de éxito varian de 70 a
99%. El paciente debe estar en decibito supine e inclinacién de Trendelenburg y la cabeza volteada al
lado contralateral. Se prefiere wtilizar ¢l lado derecha ya que el apice pulmonar se encuertra més abajo
que el izquierdo, y la entrada & |a vena cava es mas directa. La aguja se inroduce inmediatamente por
debajo de la unién de los tercios medio ¢ interno de la clavicula. con el bisel apuntando hacia abajo ¥
dirigiendo la aguja | am por arriba del hueco supraesternal. con una angulacion de 15 grados: avanzar la
aguja en paralelo a [a pared 1orécica reduce el riesgo de lesionar |a pleurs; la vena se alcanza 5 a 6 cm de
la piel.

Complicaciones.

Las complicaciones se pueden presentar inmediatamente después de realizar e] procedimicnto ¥ hasta las

. 72 horas que se consideraran como complicaciones agudas y todas aquellas después de las 72 horas son
consideradas como complicaciones cronicas. Un factor muy importante que tiene que ver con la aparicion
de complicaciones, es el nimero de intentos realizados; se dice que cuando hay tres o més intentos n la
colocacion de la via central, es mas frecuente que se leguen a presentar complicaciones sobre todo de tipe
mecénico (Puncién arterial, hematomas, neumotérax, hemotorax, etc). Entre las complicaciones agudas
que se pueden !legar a presentar son arritmias cardiacas, puncién arterial, neumotorax, hidrotérax,
hewmotérax, embolisimo adreo, sindrome de Horner, lesion del conducto toracico, embolizacion del caiéter,
tamponade cardiaco, perforacion del vaso y hemorragia del mismo, infarto cerebral, lesién del nervio
frénico, lesion del plexo braquial, entre owas; las complicaciones cronicas que mas frecuentemente se
presentan son las infecciones, sepsis, trombosis intravascular, seudoaneurisma y fistula arterio venosa. Un
factor muy importante que se relaciona con 13 aparicion de complicaciones y sobre todo con la de
neumotérax es la inexperiencia del operador, en 1971 Bemard y Stahl consideraron que un individuo tenia
la suficiente experiencia cuando ya habia realizado 30 procedimientos de este tipo.  Este estudio esta
enfocado basicamente ea las complicaciones que se presentian dentro de ias primeras 72 horas y solo se
estudiaran de las complicaciones posteriores a las 72 horas las infecciones derivadas del uso del catéter.
1.- Puncién anerial inadvertida:
Es una complicacién que se presenta cuando el operador no esta familiarizado con la anatomia vascular
del rea. Esta complicacién se vuelve peligrosa cuando el paciente es hipertenso o esta coagulopalico, o
tiene un aneurisma cerca. Es esencial que el operador examine el drea de forma manual para buscar
dilatacion aneurismética o tortuosidad. En caso de puncién arterial, 1a hemorragia intema consecuente
que no puede controlarse por la aplicacién de presion directa puede provocar un hematama mediastinico
masivo vy hemotérax. La hemorragia externa se conirol2 con facilidad por |a presién con la punta de fos
dedos. La puncion inadvertida de la arteria puede inyeciar codgulos o burbujas de aire lo cual puede ser
nocivo,
De acuerdo a los estudios realizados por Merrer et al; Sznajder et al; Mansfield et al; Mari(n et al; Durbee
et al y Timsit et al, esta complicacion se presenta en un 3.1 2 4.9 %. En cambio, Mitchell et al. ¥
Silverman et al., reportan que la incidencia de esta complicacion varfa del 0 al 15%. Ademas, en algunos
otros articulos tanto de revisién como de investigacion se ha considerade que ia puncion artenial
inadvertida es la complicacidn que més frecuentemente se presenta,

Tabla 5.- Incidencia de punciones nrteriales inadvertidas.

Autor l Aflg Nimero de pacientes | % incidencia
Mansfield 1994 821 ; 3.7%
Vizquez 1989 &4 \ 0%




2.- Sangrado en el sitio de puncidn,

El rezumado de sangre del sitio de puncién debe parar por completo antes de la colocacion de la curacién.
Con frecuencia, esto se debe al aumento de la presion venosa central, que puede parar al elevar la cabeza y
aplicar presién manual en el sitio. Si continua el rezumado a pesar de las maniobras anteriores, se debera
de pasar un punto de sutura alrededor del sitio de puncién y se ata en forma estrecha alrededor del catéter
lo suficjente como para detener el rezumado, pero sin causar necrosis de la piel. Dicha sutura debera de
removerse dentro de las 24 horas o después de cumplir su proposito hemostético. Se desconoce el
porcentaje en el que se presenta dicha complicacion.

cidn inadvertida de conductos linfaticos (aspiracién lechosa).

El condueto torécico, cuando esté dilatado en pacientes con hipertensién portal hepdtica, se lesiona con
mayor frecuencia durante la cateterizacién de la vena subclavia izquierda supracalvicular o vena yugular
intemna. Si el conducto se punza de manera inadvertida, se obtiene aspirado claro o lechoso en la jeringa.
Cuando se presenta esta complicacién, el procedimiento debe abandonarse, se eleva la cabecera de la cama
y se aplica presién manual en el sitio hasta que ceda Ia linforragia. En la hipertensién portal no
diagnosticada, esta complicacién sirve para establecer el diagnéstico.  La incidencia de esta complicacién
se desconoce. Aunque hay algunos estudios que es de 0.94%.

4.- Neumotérax.

Suele ser consecuente con punzar el dpice pulmonar, ampollas apicales o pulmones enfisematosos. Hay
ciertas precauciones que se deben de tomar en cuenta para evitar las complicaciones: 1) avanzar |a aguja
hacia la vena al final de la fase espiratoria, 2) eliminar la presion positiva al final de la espiracion y reducir
los volimenes corrientes grandes en pacientes ventilados en forma mecanica mientras se intena la
venopuncidn.

La evidencia mis temprana es el aire en la aguja en respuesta a la presién negativa creada por la jeringa,
que tiene una conexidn sin pérdidas con la aguja de puncién. La puncién de grandes ampollas apicales
que comunican con bronquiolos lleva a un neumotdrax que aumenta con rapidez, lo que requiere
descompresion inmediata. Los pacientes con punciones de ampollas apicales que no comunican con
bronqufolos desarrollan neumotérax limitado proporcional al tamafio de la ampolla rota, estos no
requieren descompresidn si se mantienen asintomaticos.

La puncién de ampollas pleurales que estdn adheridas por completo a la pleura parietal puede provocar
enfisema de partes blandas. Es factible que el enfisema subcutdneo también se desarrolle desde un
neumotérax a tensién debido a la puncién del vértice pulmonar. En los intentos de puncién infraclavicular
en general no se produce debido a que cuando se ventila con volumenes corrientes normales, suele
permanecer caudal a la primera costilla el vértice pulmonar. Este tltimo puede punzarse durante el
abordaje supraclavicular sobre todo con agujas largas (<5cm).

La puncién con aguja del vértice de un pulmén normal en general no produce neumotérax detectable por
medios clinicos a menos que el paciente esté ventilado con presion positiva con un gran volumen
corriente. Es necesario auscultar ambos campos pulmonares una vez y antes y varias veces después del
procedimiento para comprobar los ruidos pulmonares bilaterales. En alrededor del 70% de los pacientes
con puncién del dpice pulmonar, la aspiracién de aire con la jeringa es el nico signo temprano de esta
complicacién. Es necesario |a realizacion de una radiografia de torax después del procedimiento; si
muestra neumotérax del 10 al 25% dentro de las 48 horas en un paciente asintomatico, no €s necesario
tratamiento a menos que aumente de tamaiio.|

Hay algunos estudios que indican que esta complicacién se presenta en el 5% y que es la més frecuente;
otras revisiones establecen que el riesgo de esta complicacion es del 1.5 a2 3.1% y que la variabilidad de
porcentajes puede estar determinado por los intentos fallidos, ya que estos pueden aumentar la incidencia
de presentacién de esta complicacion.



Tabla 6.- Incideacia de neomotbrax secundario a cateterizacién subclavia.

Amtor ‘ﬁ Afio | Numero de pacientes incidencia
Defalque X 1968 i 850 0.3
Voegele 1976 ! 250 0.0

Herbst 1978 | 1400 8.0

Lockwood 1984 50 6.25
Vizguez 1987 250 46
Parsa 1997 | 1685 097

3.~ Puncidn raqueal.

Lo entrada de aire en la jeringa también puede sugerir puncidn traqueal cuando la punta de la aguja se
avanza eén esa direccion. Aunque esta complicacion se presenta en su mayoria cuando se intentc un catéter
yugular interno y en la técnica supraclavicular. Puede haber un sonido siseante audible durante la fase
espiraturia cuando la gyujs penetrd la iragues v ¢f manguilo de un tubo endotraqueal o canuls de
fraqueostomia in sits, Se produce una pérdida inmediata de aire alrededor del tubo durante la fase
inspiratoria. Est4 camplicacion se llega a presentar en el 0.08% de los cases, por lo que no es muy
frecuente.

6.- Embolia gaseosa { aspiracidn audible de aire dentro de la venal,

La aspiracién audible de aire dentro de la vena a través de la aguja con la punta en la vena mientras el
cono esta abierto al aire durante |a fase inspiratoria indica embolia gaseosa. Es muy frecuente que ocurea
en pacientes hipovolémicos con baja presion vencsa en posicitn supina o aun en posicidn de
rendelenburg. También se puede presentar en pacientes con SIRPA y can uns fuerza inspiratoria
intratoricicn en &lto grado negativa que disminuye la presion venosa por de bajo de la amosférica. La
frecuencia respiratoria puede ser tan alta que el catéter no pasa por la aguja en el tiempo de cada fase
espiratoria. Se presenta embolia gaseosa cuando el paciente no puede contener (s respiracion, cuando los
catéteres no se introducen durante |a espiracion o cuando no se blequea el orificio del cona con el dedo.
Cuando se produce embolia gaseosa se debe de bloquear el cone de |a aguja con ¢l dedo. La embolia se
detiene cuando el catéter se introduce en el orificic de ls aguja. Si se produce paro cardiaco se debe de
iniciar inmediatamente maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Embolias de pequefia cantidad de aire durante una o dos inspiraciones normales por lo general son bien
toleradas. Clinicamente hay tos seca que persiste por 10-30 minutos,

También se puede producir por 1a desconexién accidental del catéier intravenoso cuando el lado
desconectado esta por encima del nivel de la auricula derecha.

La frecuencia con la que se presenta esta complicacién es de 0.41%.

7.- Posicionamignto inadecuado del catéter {catéter que no sigue 1a anatomia esperada por radiologia).

Cuando se intenta la cateterizacidn en un ledo con hemotérax presente, el catéter puede introducirse en
el espacio pleural con retomno de sangre y presumir por error que se efectud una colocacion intravenosa
adecuada; esta sangre no coagula y el catéter no sigue la anatomia esperada por la radiografia de térax.

Un operadar experimentado siente cuando el catéter puede estar yendo en direccion incorrecta dentro
de la vena al percibir una resistencia anormal que tiene que superar con una fuerza mayor que la normal
para progresario. Cuando se encuentra esta resistencia no debe forzarse el catéter sino que hay que
retirarlo y avanzarlo de nuevo en forma repetida, si es necesario, hasta que pase con Jibertad hasta la
Jongitud deseada. La tnica prueba especifica de la permeabilidad del catéter o de Ja posicion correcta de
la punta dentro de [a luz de la vena es que a aspiracidn aplicada a una jeringa pequefia permita ia salida de
sangre con libertad. Sin embargo, esta prueba no confirma el travecto correcto del catéter.

El posicionamiento inadecuado mas coman es el catéter infraclavicular que entya en la vena yugular
interna homolateral: los posicionamientos a venas 4cigos, mamaria interna axilar homolateral y tronco
venoso braquiocefélico contralateral son raros. Los catéteres maf posicionados deben volver a colocarse
de manera corrects, reemplazarse o removerse o m4s pronto posible para prevenir trombaosis.




8.- Colonizacién del catéter,

Consiste en ¢} aislamiento de uno o mas microorganismos de la punta del catérer, sin crecimiento de estos
organismos en hemocultivos simultancos. Se detine como el crecimiento de mictoorganismos de un
segmento de catéier ya sea por 1écnica semicuantitativa o cuantitativa de cultivo.

En la técnica semicuantitativa el segmento del catéter se rueda sabre el medio de cultivo; el crecimienta de
mas de 15 unidades formadoras de colonia define la colonizacion; en la técnica cuantitativa el segmento
del catéter se coloca en un caldo v se usa la técnica de sonicacion. después este caldo se coloca en un
medio de cultivo; el crecimiento de mas de 1000 unidades formadoras de colonias define la colonizacidn.
Los valores inferiores a estas cifras se consideran como cultivo negativo, contaminacion o infeccién
significante que no requiere de tratamiento. En un estudio realizado por Kemp, et al., se encontré una
incidencia del 5%. El rfesgo de colonizacién de los catéteres centrales multilumen varia del 6.9 al 11.5%
y con una tasa asociada de infeccion por catéter det 1.3 al 13.% respeciivamente.  Eyer, et ai., demostro
una incidencia de colonizacion del 3.4% con incidencia asociada de infeceion por catéier del 2.1%

9.~ Infeccidn sisiémica,

Consiste en el aislamiento simultineo de uno ¢ mas microorganismos de la punta de catéter y de tres
hemocultivos de sangre periférica, nsociade con manifestacinnes clinicas de infeecidn sistémica v ia
ausencia de un foco séptico adicional. Algunos otros autores sola requieren el cuadro clinico de infeccidn
sistémica més el aislamiento del microorganismo de la punia de catéter. Asi mismo. las manifestaciones
de sepsis deberdn de desaparecer una vez retirado el catéter.

La incidencia de este tipo de complicacidn puede variar de acuerdo a la utilizacion de catéteres de un
lumen (1-10%) y multilumen (10-20%). Maki, et al., reportaron una incidencia del 3 al 7%; Merrer J, et
al; Veenstra DL, et al: Raad |, et al; demostraren una incidencia aproximada del 5 al 26%.

10.- Infeccion del sitio de insercion

Es la presencia de eritema, calor, dolor y rubor de mas de 10mm de didmetro alrededor del sitio de la
insercion del catéter o la presencia de secrecidn purulenta sin importar el halo eritematoso. A esto se le
agrega la presencia de un germen por método semicuantitativo (15 o mas formadoras de colonias) o por
meétodo cuantitativo de mas de [000 unidades formadoras de colonias, Este tipo de complicacion se puede
llegar a presentar en un 30-45%. ’

La patogenia del desarrotlo de los procesos infeccioso por catéter es multifaciorial. Se ha demostrado
que la colonizacion microbiana y la farmacién de una bicpelicula son universales, se produce I dia
después de la insercién, Sin embargo, la colonizacisn o la formacidn de una biopelicula no representa la
presencia de una infeccion. El determinante finai de si esa colonizacion causa infeccion ciinica es
multifactorial.

Mualtiples sitios son considerados fuentes potenciales de ingreso bacteriano hacia el torrente
circulatorio: piel, venoclisis, etc.

Hay cuatro teorias patdgenas de las infecciones por catéter. La hipotesis actual considera que la
colonizacion bacteriana y la posterior infeccion sistémica comienzan en la interfase de catéter y el sitio de
insercion en la piel. Las bacterias de la piel son la fuente mas comin de microorgenismos que causan
infeccion relacionada con catéter. La fibronectina se encarga de cubrir rapidamente el catéter luego de la
insercién y proporcionan un sustrato para S. Dorado. En el caso de S.epidermidis (que es considerado
como el germen que mayormente produce ias infecciones relacionadas con catéter), producen un
glucocslix compuesto por un polisacérido especifico adherente que media la adherencia de las bacterias a
la supcrficic del catéter. A los 30 minutos ya bay adherencia, a la hora hay microcolonias y a las 6-12
horas ya puede haber colonizacidn extensa. Estd cobertura de glucocdlix puede servir como una barrern
contra amtibiticos, neotrdfilos fagociticos y macrdfagos.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados son microorganismos de la flora cuténea como son el
S.aureus, S.epidermidis; sin embargo. también se han reporiado enterobacterias o otros bacilos gram
negativos, hongos como la Candida y més raramente micobacterias del tipo Mycobacterium fortuitum.
Definitivamente, los cocos gram positivos son los mas frecuentemente aislados. Estafilococo dorado es
causal de una larga lista de complicaciones tanio [ocales como septicemia letales incluyendo endocarditis
y siembras a distancia.

Tamubién las bavierias se pusden desarrollar en la superficie de los catéteres sin la presencia de
nutrientes; ya que las bacterias son capaces de emplear componentes del catéter y las capas
antitrombogénicas agregadas o las protefnas endégenas que recubren la superficie det catéter.




Una segunda teoria sugiere que ¢! conector del catéter puede ser el origen primario de |a infeccién
relacionada con catéter. Las bacterias pueden ser introducidas a partir de un conector o mas de uno, por
12$ manipuiaciones Irecuentes y migrar por ta superficie luminal imerna para acceder a la circulacion
venosa, Una tercera teoria establece que las infecciones se deben a procesos infecciosos alejados que
provocan la siembra del catéter. Esta seria la causa de infecciones por gérmenes como E.coli, Klebsiclla y
algunos otros microorganismos entéricos asi como por hongos.

11.- Complicaciones para ¢l operador.

La consecuencia inevitable de trabajar con agujas es el pinchazo en un momento en que las circunstancias
prevalentes no son las dptimas y cuando el operador esta apurado o cansado; si esto sucede, ¢l
procedimiento debe de detenerse de manera temporal. Se hace un lavado y posteriormente otra persona
terminard con el procedimiento. Otra complicacion es el manchado con sangre del paciente. También se
considera cuando el operador se pincha con cualquier otra aguja u hoja de bisturi. Se desconoce la
frecuencia en que se presenta dicha complicacion,

12.- Hematoms de partes blandas.

Es una de las complicaciones que generalmente se llegan a presentar cuando el operador es inexperto y por
tanto tiende a realizar varios intentos habiendo extravasacion de la sangre cuando en alguno de estos
intentos se |lega a puncionar el vaso ya sea arterial 0 venoso pero no es posible introducir el catéter. Es
una complicacion que es mas frecuente en el abordaje femoral, pero que se llega a presentar en el
subclavio en un porcentaje que abarca el 1.2 a 2.1%, segin algunos autores como es Merrer, et al;
Sznajder et al; Mrin et al; Durbec et al.

13.- Catéter no central.

Esta complicacion se refiere a que una vez que se introduce el catéter y no hay matposicion de este, se
observa en la radiografia de térax que el catéter no se encuentra en el sitio deseado su localizacién es a
nivel de vena cava superior, es decir no queda central y no es apto para medicién de presién venosa central
o en el otro extremo, el catéter va mas all4 o se encuentra a nivel de vena cava inferior o que el catéter
sobrepase la auricula derecha. Se desconoce la frecuencia con la que pasa esta complicacion

14.- Hemotérax.

Se presenta cuando hay una puncién arteriat inadvertida y se presenta una hemorragia interna la cual no
puede controlarse por aplicacién de presién directa. Si el catéter subclavio es colocado en la cavidad
tordcica de manera inadvertida, las infusiones subsecuentes de sangre o cristaloides provocan hemotérax o
hidrotérax. Se desconoce la frecuencia en la que se presema esta compiicacion.

13.- Intento failj

Es una de las complicaciones que se¢ presentan de manera frecuente, cuando el operador es inexperto; se
dice que se deben de tener 50 procedimientos exitosos para que ¢l operador sea considerado experto en la
realizacién de estos procedimientos: es por esto que esta complicacién puede ser muy frecuente (en caso
de que el o los operadores sean inexpertos) o poco frecuente (cuando se tiene operador{es} expertos). La
importancia de esta complicacion es que es un predictor para la aparicion de otras complicaciones. sobre
todo las de tipo mecanico. Estas complicaciones se pueden presentar en un cuarto de los pacientes a los
cuales no se les puede colocar la via central. En sujetos con poca experiencia se puede tener un éxito en la
canulacion del 38%. Walters, et al., reporté que un servicio de acceso venoso central, en donde los
operadores cuentan con una vasta experiencia, tuvieron complicaciones, por fo que el rango aceptable de
complicaciones en el sujeto experimentado puede ser del 4% con una probabilidad de complicacion
mecdnica o infecciosa del 1%.

En un estudio realizado por Mansfield et al., demostré que los intentos fallidos pueden variar del 8.1% al
14.2% de acuerdo a las caracterfsticas def paciente. En el caso de que el paciente sea obeso o que tenga
alguna variante anatémica, cirugia o cateterizacion previa en el sitio de puncién la probabilidad de fallar
en el procedimiento es mayor. As{ mismo la probabilidad de complicaciones es mayor en sujetos con
intemos fallidos, siendo la puncion arterial la mas frecuente (3.7%), neumotorax (1.5%) y hematoma
mediastinal (0.6%).




Tabla’.- lncidencia de intentos fallidos en Catéteres subclavios:

Autor ) Ao Namero de pacientes Y% incidencia
Vazquez 1989 64 1.6%
Mansfield 1994 841 8-14%
Walters 1997 Se desconoce 1%
- Arritmias.

Figura 2.- Técnica del catéter subclavio.

Puncién lumbar:

La primer puncién lumbar se llevo a cabo en 1889; dos afos mas tarde Walter Essex Wynter (1860-
1945) reportd en 4 niflos punciones lumbares. Heinrich Quincke realizo la primera puncidn lumbar
percutanea en un nifio de un afo y medio de edad en el afio de 1890 y en quien midio por pnmera vez la
presién de apertura. El 3 de abri] de (891, Quincke realizo la primera puncitn lumbar percutanea en un
aduito y en septiembre del mismo afio reporto otros § casos en adultos y en Jos cuales describis bien Ja
técnica.

La puncién jumbar (PL) es ¢l método de eleccion para la obtencion de liquido cefalorraquideo. La
informacian obtenida es Wil para el diagnostico de enfermedades neurolégicas. Asi mismo, es Util para la
administracién de agentes diagnosticos, anestésicos y terapéuticos.

Las indicaciones para realizar este estudio son:
1.- Cuando se spspecha infeccién meninges, primordialmente, u otro proceso inflamatorio menmgeo
(hemorragia subaracnoidea, irritacion quimica, eic.).
2.- Para la administracion de agentes terapéuticos (anubiéticos, antitumorales, etc).
3.- Para la administracién de anestésicos,
4.- Para la administracion de agentes diagnosticas ( medios de contraste, radioldgicos y sustancias
radiactivas).




Las contraindicaciones son:

A.~ Absolutas:

i.~ Sospecha de aumento de |a presion intracraneana. Debe excluirse sindrome ocupativo; son utiles la TC
o la IRM

2.- Infeccidn cutdnea, subcutdnea u osteomielitis a nivel del sitic planeado de la puncion,

3.- Alteraciones de la hemostasia o tratamiento con anticoagulantes. Plaquetas menores de 50 mil vio TP
mavoer de 1.5 veces el valor del testigo,

B.- Relativas.

1.- Deformaciones de la columna vertebral.
.- Bacteremia.

Técnica.

Se coloca al paciente on deciibito lateral, flexionando la columna lumbar tado lo posible (pegando Tas
rodillas al tronco y la barbilla al pecho). Las caderas y los hombros deben estar perpendiculares al piso.
Una alternativa atil en el paciente obeso, con espondiloescoliosis lumbar, artritis reumatoide o espondilitis
anquilosante, es con ¢l paciente sentado, lo que facilita la palpacién de las apéfisis espinosas.

Se traza una linea imaginaria entre las crestas iliacas, la cual atraviesa sobre L4 o el espacio entre ésta y
L3. Ya con esta referencia se localiza el espacio intervertebral por puncionar, siempre tomando €n cuenta
que la médula espinal termina en L1, por lo que se sugiere puncionar por debajo de L2

Previa colocacion de cubrebocas y guantes estértles, se realiza amisepsia de la zona. El espacio elegido
se palpa y fija bien con los dedos indice y medio de la mano no dominante y se infiltra un anestésico local
intradérmico mediante uso de una aguja nimero .25. Sin mover {os dedos fijadores, se inserta {a aguja
espinal en el centro del espacio, paralela a la cama y en direccién cefalica con una inclinacién de 10
grados. Si se utilizd una aguja tipo Quincke (punta biselada). ¢! bisel debe estar horizomal respecto al eje
longjtudinal del cuerpo, de manera que las fibras longitudinales de Ia dura sean separadas mas que
cortadas. Se avanza lentamente con ambas manos hasta sentir que se ha arravesado el ligamento amarillo,
En este punto 0 a 4 cm de la piel, si no se ha sentido el cambio de resistencia, se retira el estilete cada 2
TTUN que se avancen para checar si hay flujo de LCR. No debe avanzarse la aguja sin guia o forzarse una
resistencia superior a la del ligamento amariflo. Al encontrarse en este ltimo caso (resistencia osea), debe
retrocederse la aguja hasta el tejido subcutdnec y cambiar el angulo de incidencia, repitiendo todos los
pasos senalados.

Una vez identificada In salida del LCR, se adapta la {lave de tres vias con el raquimanémeiro. La
determinacion inicia de la presidn de LCR o de apertura normalmente debe andar entre 65 v 195 mm H20
en decitbito lateral; en el paciente sentado es de 208 2 280 mm H20. Si [a presién es igual o superior de
los 400 mm H20. se obtendrén no mas de 5 mi de LCR y se retirard la aguja. De no existir aumento de |a
presion, deberd investigarse la permeabilidad de la circulacion del LCR mediante la maniobra de
Queckesntedi: ls compresion de las venas yugulares sumenta la presién del LCR a razén de 100 a 200 mm
H20, con un retormo al valor inicial de no mas de 10 segundos, una vez liberada la compresion cervical.
De no cumplirse lo anterior se sospechara blogueo de la circulacion de LCR. La falta de aumento de este
liquido al comprimir la vena yugular de un lado pero no de} otro (maniobra de Tobey-Ayer) indica
trombosis del seno lateral. De no existir aumento de la presion de apertura, se colectardn 7 a 10 mi del
LCR, repartidos en los tubos para los analisis habituales.

Una vez obtenidas las muestras, se mide la presidn de cierre, que debe encontrarse entre los vajores
seftalados para la presion de apertura. Enseguida se retira la aguja y se coloca una gasa en el sitio de
puncion.
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Figura 3.- Técnica de la puncién lumbar.

Complicaciones.

Con la realizaci6n de la técnica se empezaron a presentar complicaciones. En 1896, Furbringer reportd
4 muertes que se atribuyeron a [a puncién lumbar en pacientes que tenian absceso cerebelar, tumor frontal,
tumor cerebelar. En 1896, Wentworth describi6 la presencia de cefalea en pacientes a quienes se les
realizd puncidn lumbar y que tenian tumor cerebral y Jennings en ese mismo aflo reportd la ruptura de la
aguja en tejidos profundos de la espalda. En 1925, Pappenheim, describié los peligros de la puncién
lumbar que incluian: herniaciones ante la presencia de tumores cerebrales. irritacién de Ja raiz nerviosa y
dolor lumbar; parélisis unilateral y bilateral de abducens, paralisis del oculomotor y alteraciones en la
audicién; cefalea.

1.- Herniacion,
e  En paciente con masa cerebral:
Se presenta sobre todo ante la presencia de papiledema o hipertensién intracraneana.

Tabla 8.- Incidencia de herniaciones postpuncién lumbar.

Autor Nuamere de pacientes Porcentaje
Lubic y Martota 447 0.2%
Korein 129 1.2%

¢ En pacientes con meningitis:
Rennick y colaboradores reportaron una serie de 445 nifios en los que se realizé la puncidn lumbar, en
donde hubo 19 episodios de herniacion. 12 de estos episodios ocurrieron dentro de las primeras 12
horas posterior al estudio. Durande y colaboraderes en un estudio de 493 pacientes a los que se les
realizo puncién lumbar se encontraron solo S casos de herniacion (1%) que se presento de manera
inmediata (minutos) a horas posterior al procedimiento.
o En pacientes con hemorragia subaracnoidea:
Cuando se tiene una Tomografia de crneo normal y se sospecha de hemorragia subaracnoidea, se
debe de realizar una puncion lumbar. En casos de hemorragia subaracnoidea con hematoma y efecto
de masa, la puncion lumbar puede ser peligrosa.
Duffy et al., describi6 55 pacientes, de los cuales 7 empezaron deterioro neurolégico. La herniacidn se
presenta en las primeras 12 horas posteriores a la puncion y en general la incidencia es del 2-3%,




2 SPUNCiQ

Es |a complicacion mds comdn y se puede llegar a presentar hasta en un 40% de los casos posteriores a
una puncion lumbar (PL) diagnostica. La cetalea empieza dentro de las primeras 48 horas en el 30% y en
ias primeras 72 horas en el 90%. El inicio puede ser inmediatamente después de la PL o tardar hasta 14
dias. La duracién de la cefalea es menor a § dias en el 80% de 10s casos, aunque puede persistir hasta 12
meses,

Lybecker et al., demostraron que la cefalea fue leve en el 11%, moderada en et 22% v severa en el 69% de
los casos. Sintomas adicionales que se pueden presentar son la rigidez de nuca (43%), ndusea (66%),
vamito (27%), sintomas cocleares (15%) y sintomas oculares {12%}.

Los factores de riesgo para la aparicion de 1a cefalea son: sexo femenino, edad (18-30 aftos), indice de
masa corporel bajo. antecedente previos de cefaleas cronicas, antecedente previo de cefalea pospuncién, el
tipo de aguja utilizado,

La cefalea pospuncidn se presenta en el 30% de los casos cuando se utiliza 1z aguja convencional con
punta biselada o la de Quincke; el riesgo puede disminuir hasta ¢l 15% con el uso de una aguja
atraumatica como la de Sprotie, y colocacion del estilete antes de retirarla. En el Hospital Central Norte el
tipo de aguja que se utiliza es a de Quincke.

3.- Neuropatias graneaies.

La disfuncién de los nervios craneales {11, [V, V, VI, VII ¥ VI son las que mas frecuentemente se
presenian. Son transitorias y se deben a |a hipotension intracraneal que [leva a al traccion de los nervios.
En varias series de estudios se ha determinado |a presencia de alteraciones visuales (diplopia. visitn
borrosa, fotofobia) en el 0.4%, y alteraciones auditivas (mareo, tinnitus, sordera) en ¢l 0.4%.

La causa mas frecuente de diplopia, [a paresia del abducens, se presenta en 1/400 PL; suele aparecer a los
4-14 dias después del procedimiento y se resuelve en 4-6 semanas. Una sordera reversible que se resuelve
a los pocos minutos posteriores a la PL se presema en un 8%.

4.- Liritacion de raices nervigsas y dolor en espalda baja,

Durante la PL, el contacto con las ralces sensitivas ocasionan un choque eléctrico transitorio o disestesias
¥ que se [legan a presentar en un 13% de los casos. Si el procedimiento se realiza en el nivel inspropiada,
{a médula espinal se puede Hegar a lesionar con la aguja.

Los pacientes frecuentemente se quejan de lumbalgia en un 35% de los casos aproximadamente vanos
dins después de la puncion lumbar.

§.- Infecciones.

La PL puede ocasionar complicaciones infecciosas resuliado de: usar aguja comtaminada, diseminacion de
la flora de Ia piel, realizar la PL cuando existe una infeccidn cerca del drea (celulitis, furunculosis, etc.), y
la introduccién de sangre en el espacio subaracnoideo en la presencia de bacteremia.

La meningitis es una infeccidn rara, siendo los microorganismos responsables varias especies de
Streptococcus y enterocaccus faecalis. La incidencia de meningitis bacteriana después de la PL es del
0.2%. Una forma de evitar esta complicacion es la realizacion de la téenica estéril, usar guantes estériles,
usar cubrebocas y gorros.

6.- Sangrados,

Pueden ser de dos tipos:

A.- Intracraneales.- el hematoma subdural es una complicacion rara. Puede ser uni o bilateral, suele
diagnosticarse después de 3 dias de haber sido realizada la PL a varios meses. La forma de sospechario es
cuando una cefalea pospuncién dura mas de una semana, cuando la cefalea recurre una vez que ya se
resolvid, y si la cefalea no tiene ¢l componente postural tipico.

B.- PL traumdtica.- se llega a presentar en el 72% de 1a PL diagnésticas cuando se presenta corn eritrocitos
de 1 25/ mm3 en el 27%, 6 a 50/mm3 en el 21% y > 50/mm3 en un 24%.

Los factores de riesgo para presentar ¢l sangrado son a trombocitopenia, alteraciones de la coagulacidn,
pacientes anticoagulados. Por tanto se recomienda hacer la PL cuando tenemos plaquetas > 50 mil, > 20 o
> 100 mil. En pacientes anticoagulados se debera aplicar vitamina K o protamina segiin sea el caso.



7.- Hematomas espinales.

Son complicaciones muy raras que se pueden llegar a presentar; su forma de presentacion es un dolor
lumbar bajo severo o dolor radicular seguido en las primeras horas o dias de paraparesias progresivas,
pérdida de la sensibilidad, y alteraciones de esfinteres.

8.- Sincope vasovaual.

9.- Paro cardjaco,

10.- Hiperventilacién.- que puede Hegar a provocar dolor en torax. mareo y parestesias.

11.- Crisis convulsivas

12.- Infeccién en el sitio de puncidn

13.- Dolor transitorio en ef sitio de puncidn.

Toracocentesis.

Hipocrates fue el primero en considerar el drenaje del espacio pleural. Bowditch y Giman establecieron
a la Toracocentesis como un procedimiento diagnéstico en 1850. Hunter en la década de 1860 desarrollo
un tipo de aguja hipodérmica capaz de ser inscrtada dentro del espacio pleural para el drenaje de liquido.
Hewitt describié un tubo cerrado de drenaje para el empiema en 1876. El uso de tubos toracicos en
cuidados toricicos postoperatorios fue en 1922 con Lilienthal. No fue, hasta en |a Segunda Guerra
Mundial y en la Guerra de Corea cuando surgieron los tubos de toracostomfa.

La Toracocentesis €s un proceso invasivo que involucra la introduccion de un trocar, aguja o cinula en el
espacio pleural para remover la acumulacion de aire o liquido. Desde que fue descrita en 1852, la
Toracocentesis se ha realizado por diferentes médicos en todos los niveles de entrenamiento. A pesar, de
mas de 130 antos de experiencia en este procedimniento no hay muchos estudios que describan tanto la
técnica como las complicaciones que se presentan al realizar este procedimiento.

Es un procedimiento que se usa muy frecuentemente en el diagnostico y terapéutica de los pacientes con
derrame pleural, se dice que es uno de los procedimientos que un médico en entrenamiento debe estar
familiarizado.

Son dos las indicaciones de la Toracocentesis; una diagnéstica, cuando se necesita conocer la naturaleza
de un derrame cuya causa no es clara, y otra terapéutica, para aliviar la disnea de un paciente con derrame
masivo. No hay contraindicaciones absolutas para la Toracocentesis diagndstica. Si el criterio clinico
indica que la informaci6n obtenida del analisis de liquido pleural puede ayudar en el diagnéstico y el
manejo, debe realizarse. Las contraindicaciones relativas son un paciente con ditesis hemorragica o que
recibe tratamiento con anticoagulante. Un paciente con una pequeifia cantidad de liquido pleural y una
baja relacién beneficio / riesgos lambién representa una contraindicacion relativa. No debe intentarse una
Toracocentesis a través de un 4rea de infeccién cutanea activa.

Técnica.

A.- Localizacion adecuada del derrame.

Cuando se indica la Toracocentesis debe identificarse el sitio en el examen clinico. La percusion sirve
para determinar el sitio en el cual se encuentra ¢l derrame y delimitario (ausencia de transmision de
vibraciones vocales y ausencia o disminucién de los ruidos respiratorios). Es necesario contar con
radiografias de térax en proyecciones posteroanterior y lateral supinas.

B.- Preparacién del paciente.

La colaboracién del enfermo es esencial. Deberd estar sentado en una silla y, abrazando una almohada,
recargarse hacia adelante sobre una mesa o sobre 12 misma cama. El paciente debera tener suplemento de
oxigeno. Se prepara la zona con soluci6n de yodopovidona y se aisla el drea con campos estériles.

C.- Establecimiento del sitio de puncién. .

El sexto espacio intercostal se escoge por 1o general sobre |a lfnea axilar posterior; otro punto adecuado es
el séptimo espacio precisamente por debajo de |a punta de Ia escapula. Es importante recordar que ia
situacién del diafragma serd de 3 a S cm por arriba de lo observado en una placa PA de torax tomada en
inspiracion profunda. Nunca debersa escogerse un sitio por debajo del séptimo espacio intercostal y
siempre se adecuard el procedimiento conforme a los hallazgos radiologicos.



D.- Anestesia,

Se infiltra la piel del sitio escogido para Ja puncién con un anestésico local (xilocaina al %),
profundizando paulatinamente hasta tocar el borde superior de la costilla; se infiltra el periostio y se retira
la jeringa. Cince milimetros de xilocaina son suficientes.

E.- Toracoceniesis. '

Se conecta una jerings de 10 ml a una llave de tres vias y a su vez a una aguja calibre 18, puede utilizarse
un catéter intravenoso de pléstico por encima de [a aguja. Se introduce lentamente Ta aguja sintiendo el
borde superior de la costilla y penetrando el espacio pleural. Es conveniente mantener discreta presion
negativa dentro de Ia jeringa. Una vez dentro de la cavidad pievral es importante notar la longitud de
aguja que se introdujo y mantenerla siempre igual; puede tomarse una pequena pinza hemostatica para
fijarla.

Figura 4.- Toracocentesis

En procedimientos diagndsticos, se recomienda la extraccion de unos 50 ml; en procedimientos
terapéuticos se conecta la llave de tres vias en un tubo de plastico v, mediante usc de jeringa de 50 ml. se
inicia |a extraccion con suavidad, abriendo y cerrando la llave de tres vias para dirigir el liquido hacia un
frasco colectar. No debe generarse demasiada presién negative al extraer l{quido, por Jo que conectar el
tubo a un sistema aspirador es incorrecto. La cantidad de liquido extraido no debe exceder de 1000 1500
ml en una sesién. Una salida rapida y una presion negativa excesiva pueden ocasionar edema pulmonar
no cardjogenico del pulmon reexpandido, asi como inestabilidad del mediastino y disminueion del retorno
venoso con colapso vascular,

Complicaciones.

Las complicaciones de la Toracocentesis diagnostica son:
¢ Dolor en el sitio de insercidn de la aguja.

Hemorragia (local, intrapieural o intraabdominal).

Neumotorax.

Empiema

Funcién del bazo o el higado.

Las complicaciones de la Toracocentesis terapéutica son las mismas que la diagnostica . Sin embargo,
hay tres exclusivas de la Toracocentesis terapéutica; hipoxemia, edema de pulmén unilateral e
Hipovolemia. Las complicaciones que se pueden [legar a presentar pueden ser objetivas que son aquellas
que se observan por el operador al tiempo de realizar la Toracocentesis o durante las subsecuentes 48
horas.
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Las complicaciones subjetivas son aquellas que experimenta el paciente y que son reportadas por el
operador o par ¢l paciente. También se pueden considerar los problemas técnicos come complicaciones;
los problemas técnicos se pueden definir como: Toracocentesis seca, Toracocentesis raumatica (liquido
hematico que coagula o con hematocrito similar al de |a sangre periférica) y liquide sanguinolento-
contaminade (liquido seroso seguido de sangre o viceversa), liquido insuficiente al planeado y
Toracocentesis en sitio equivocado.

Hay algunos autores como Seneff et al., que dividieron a las complicaciones en mayores y merores; las
primeras se refieren a aquellas complicaciones que requieren tratamiento de por vida o que tienen el
suficienie potencial para morbilidad importante y que requieren de vigilancia por 24 horas o mds:
neumotorax, laceracion espiénica, hemo-neumotérax, ruptura del catéter. Las complicaciones menares se
refiere a aquellas que ocasionan cualguier molestia al paciente o |a inhabitidad para obtener liquido: dolar,
tos persistente, Toracocentesis seca, hematoma subcutaneo, seroma subcutdneo.

1.- Dolor en el sitio de insercidn de aguja,
Es una complicacion de tipo subjetivo, [a cual serd referida por ¢l paciente y debera de ser reportada
inmediatamente por el operador. Su incidencia varfa de acuerdo a distintas series.

Tabla 9.- lucidencia de dolor en el sifio de puncitn.

Auter Toracocentesis | % complicaciones
Collins et al, 1987 129 20
Grogan et al, 1990 A 17

2.- Hemorragia local.
Al realizar la puncion hay sangrado, debe de ceder con presion en el sitio de puncion, en caso de persistir

el sangrado sera necesario realizar un punto de sutura. Se desconoce la incidencia de esia complicacion,
pero se dice que es poco frecuente,

3.- Hemotorax:

La presencia de esta complicacion no es frecuente, se dice que su incidencia es menor al [%. Puede ser
secundario a la laceracion del pulmén o del diafragma, arterias intercostales o mamaria interna. SenelT et
al., determino una incidencia del 0.8%.

El hemotérax se puede diagnosticar por la rapida acumulacion o reacumulacion de liquido que se
observa después de la Toracocentesis mediante una radiografia de térax.

4.- Hemorragia intraabdominal.

Es una complicacion que se llega a presentar en menos del 1% de fos casos y se caracleniza por la
presencia de dolor abdominal y datos de irritacion peritoneal, La forma de realizar el diagnodstico es
mediante un lavado peritoneal. El Hemoperitoneo puede ser secundario a {a puncién del bazo o higado a
ravés del diafragma, Esto ocurre cuando la Toracocentesis se realiza en el abordaje posterior bajo durante
expiracion.

5.- Puncién de higado ¢ bazo.

La puncién del higado y del bazo tiende a producirse cuando el paciente no esta sentado erecto porque el
movimienio hacia la postura de deciibito dorsal causa la migracion ceflica de las visceras abdominales.
De todas maneras, inciuso si el higado o el bazo se punzan con una aguja de pequefto calibre, el prondstico
en general es favorable si el paciente no recibe agentes anticoagulantes y no tiene diatesis hemorragica.

Collins et al.. determino que estas complicaciones se presentaban en menos del 1%. Senetfetal.,
enconirs solo el 0.8% de probabilidad y en otros estudios no se llego a presentar. Por todo lo anterior ia
probabilidad de que se flegue a presentar esta complicacion es poco significativa.

6.» Hipoxemia.

Es caracteristica de la Toracocentesis terapéutica. Después de una Toracocentesis diagndstica puede
haber hipoxemia a pesar del alivio de la disnea. Puede ser resuliado del empeoramiento de las relaciones
ventilacién-perfusién en el pulmon homolateral o un edema pulmonsr unilateral oculto o manifiesto,

El cambio de la Pa0Z2, después de la Toracocentesis terapéutica parece ser impredecible, algunos
observaron un aumento caracteristico de la Pa02 en minutos a horas, mieniras que otros sugieren una
disminucion sistematica de la Pa02 que retorna a valores pretoracocentesis en 24 horas. En el mayor
estudio realizado se incluyeron 33 pacientes con diversas causas de derrames unilaterales se hallé un
aumento significativo dela Pa03 20 minutos, 2 horas y 24 horas después de una Toracocentesis
terapéutica. 2]




Hubo una disminucién de la P(A — )02 que se acompaiio de una reduccién pequeda pero significativa del
shunt, mientras que la VD/VT no se modificd. Los datos sugieren una mejor relacion ventilacion-
pertusion después de la Toracocertesis terapéutica, con un aumento de la vemilacion de partes del
pulmén que antes estaban mal ventiladas pero bien prefundidas.

El alivic de la disnea no puede explicarse por la mejoria de la Pa02. los awnentos fueron moderados, y
en algunos casos hubo una calda de Ia Pa02. La mejoria de los volimenes pulmonares es un hallazgo
constante despues de una Toracocentesis terapéutica pero pueden tardar dias o incluse semanas en llegar al
miéximo; {os cambios inmediatos en genersal son moderados y muy variables. No se observé cambio
significativo algunc de las tasas de flujo espiratorio. Por ende. el alivio de a disnea no puede explicarse
en forma adecuads por cambios del volumen pulmonar o de la mecénica de |a respiracion pero puede ser
resultado de la menor estimulacion de receptores pulmonares o de la pared toracica o de ambos sitios. Se
desconoce la incidencia de 2sta complicacidn
2= e pulmon umi
Es una complicacion que se llega a presentar en ja Toracoceniesis terapéutica. Es consecuencia de la
hipoxia local en el pulmdn atelectasico, con los cambios resultantes en membrana basal o pérdida de
surfactante, asf como a fa presion negativa excesiva durante fa succion, Cuando se retira gran cantidad de
liquido pleural una forma de evitar £l edema pulmonar es aplicando presiones de evacuaciones gentiles y
midiendo continuamente la presion pleural. Se debera suspender 1a Toracocentesis cuando la presidn
desciende 8 menos de -18 cm H20.

Una vez que se produce el edema pulmonar se deber4 de administrar oxigeno para aliviar la hipoxia: rara
vez se necesitara de PEEP para mejorar la situacion. Se desconoce la incidencia de esta complicacion.
Aungque algunos reportes establecen que es menor de | %.

8.- Hipovolemia,

La hipotensién por reexpansién o Hipovolemia se ha reportado posterior a una evacuacion répida.
Generalmente ocurre ¢n asociacién con el edema unilateral. Los mecanismos que lo provocan es una
disminucién del volumen intravascular o una depresion del miocardio. Se desconoce la incidencia de esta
complicacion. pero puede ser menor al 1%.

9.- Complicacidn para el operador.

Esta complicacién no es muy coman y se desconoce cual es su incidencia; consiste en el pinchamiento del
operador con la aguja o trocar asi ¢como el mancharse con el liquido pleural en cualquier parte del cuerpo.
También se toma en cuenta cuando se mancha a una persona ajena al procedimiento o que estuviera de
observador.

10.- Neumotérax:

En estudios prospectivos se informé que se produce neumotérax en 4 a 30% de los pacientes. Sin
embargo, esta tasa se correlaciona en forma inversa con la experiencia del operador. El neumotérax
causado por Toracocentesis diagndstica en general es pequefio y a menudo puede tratarse en forma
expectante o con una aspiracion simple. El mecanismo que puede explicar el neumotdrax es que el
pulmén se puede puncionar al tiempo en que se introduce Ja aguja 0 pequefias cantidades de aire pueden
entrar al espacio pleural cuando el sistema de aspiracion se manipula o el desarrollo de presion intrapleural
negativa muy alta puede provocar la entrada de aire conforme se va intraduciendo la aguja.

Un factor a considerar (y muy importante), como ya se menciond, es la experiencia del operador. Se dice
que a menor experiencia mayor probabilidad de neumot6rax; sin embargo, hay estudios como el de
Swinburne en 1991 el cual el riesgo de neumotdrax fue muy similar cuando fue realizado por residentes
(3/52) y por especialistas en neumologia (3/53), El estudic de Grogan determino neumotdrax en las
Toracocentesis realizadas por médicos residentes en ur 11%, ¥ un total de 46% de complicaciones siendo
14% en complicaciones mayores y 33% en complicaciones menores.

Como ya se comentd |a Toracocentesis puede ser diagndstico o terapéutica, la que mis frecuentemente
presenta neumotérax es la diagndstica. El estudio de Grogan determino 6 neumotdrax en la diagnéstica
por uno solo en la terapéutica; esto probablemente tenga que ver con ef tamafio del neumotérax, siendo
menor en la diagnostica y mayor en la terapéutica. 22



Tabla 10.- Incidencia de neumotérax después de Toracocentesis

| Autor Nilmero de Toracocentesis | % de neumororax
| Petersen et al, 1998 251 76
Swinburne et al, 1991 105 5.7
Bemard et al, 1991 150 7.1
Grogan et al, 1990 52 19.2
Collins et ai, 1987 129 11.6
Seneff et al, 1986 125 1.2
K.ohan et al, 1986 205 10.7
Shepard, 1980 149 134

11.- Toracocentesis seca
Se refiere cuando no se obtiene Hquido al reatizar la Toracocentesis, su frecuencia varia de acuerdo a las

distintas series.

Tabla L1.- Incidencia de Toracocentesis seca,

|

Autor Toracocentesis | % de complicaciones
Bernard et al, 1991 150 4.9
Collins et al, 1987 129
Seneff et al, 1986 125 13
Grogan et al, 1990 52 5.7 |

12.- Toracocentesis traumatica

Se refiere a la presencia de liquido pleural hematico que coagula o que tiene un hematocrito similar al de
sangre periférica. La frecuencia de aparicion de esta complicacion varia de acuerdo a varios autores.

Tabla 12.- Iacidencia de Torscoceniesis traamdticn.

Autor Toracoceatesis | % complicaciones
Bemard et al, 1991 150 1.4
Colling et al, 1987 129 2

13.- Liquido inadecuado:

Se refiere que cuando se supone evacuar deferminada cantidad de liquido no se obtiene ¢/ deseado, es una
complicacién poco frecuente, que se llega a presentar segin Bernard et al., en el 2.1% de los casos y segin
Collins en el 2% de los casos. Segin Grogan se presenta en el [.9% de los casos. En algunas otras series
se puede |legar a presentar en el 3% de los casos.
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Tabla 13.- Incidencia de Toracocentesis con lHquide inadecuado o insuficiente,

Autor Toracocentesis | %o complicaciones |
Bernard et al, 1991 150 2.1 |
Collins et al. 1987 129 1 2 ?
Grogan et al, 1990 52 1.9 |

14.- Toracocentesis contaminada

Se reporta que |a Toracocentesis es contaminada cuando se reporta que el liquido pleural es contaminado
por la sangre duranie ia salida del liguido. Hay liquido seroso seguido de liquido sanguinolento o
viceversa. Collins et al., reportaron una incidencia del 11% la cual es similar al resto de los reportes de la
literatura,

15.- Toracocentesis en sitio equivocado,

Se refiere a la puncion en el lado contralateral del hemitérax con derrame, es por esto que es importante
establecer el sitio de puncidn el cual puede ser valorad mediante clinica (integrando y delimitando el
sindrome de derrame pleural) y con una radiografia de t6rax que nos indicara el lado afectado y ¢l
hernitorax que se puncionara. Collins et al., determinaron una incidencia del 1%5.

16.- Ruptura det catéter o catéter deiado en espacio intrapleural,

Es una complicacion poco frecuente, que se llega a presentar en mencs del 1% de los casos. Seneffet al,,
determinaron la aparicion de esta complicacidn en 0.8%.

1 7.- Tos persistente.

Es una de las complicacicnes que frecuentemente se ilegan a presentar; se puede llegar a presentar hasta
en un %% de los casos. Se puede llegar a asociar con |a presencia de un neumotérax iatrogénico, por lo
que siempre que exista tos se deberé buscar un neumotérax. Se ha sugenido que una vez que el paciente
empieza a toser se debera de suspender el procedimiento. Algunos autores como Collins la consideran
como una complicacion objetiva y que se llege a preseniar en un 3% de los casos como anteriormente se
menciono. En el reporte de Seneff et al, se presento en ef 11% de los casos.

18.- Hematoma subcutineo.

Es una complicacion considerada como menor y que se flega a presentar en aproximadamente un 2% de
Jos casos, Grogan encontré una frecuencia del 3.8% y que se asocia mas a la Toracocentesis diagndstica.
19.- Ansiedad,

Es una complicacion subjetiva que segin Collins et al., se llega a presentar en un 21% de fos casos y
generalmente no presentar mayor problema.

20.- Disnea.

Es uns complicacién subjetiva que se llega a presentar en el 5% de los casos segin Collins etal. No
presenta mayor problema. Aunque su aparicidn recomienda suspender el procedimiento por riesgo de
NEUMOLOTAX.

21.- Dolor en térax

Es una complicacidn subjetiva que se presenta en el 5% de los casos.

22.- Dolor en el hombre.

Es una complicacion de tipo subjetiva y que se presenta aproximadamente en el 2% de los casos.

23.- Dolor abdominal.

Es una complicacién que se llega a presentar en el 1% de los casos y es referida por el paciente,

24.- Reaccion vosovagal

Es una complicacion que se presenta en ¢l 2-3% de los casos y es una complicacion de tipo objetivo.
25.- Mnerte.

No es muy frecuente y cuando se presenta en gencral es secundariz a algln tipo de complicacion previa
como bien puede ser un neunotorax. Hemoperitoneo. Hipovolemia, etc. Se desconoce la incidencia de
esta complicacion.



Paracentesis.

La paracentesis &5 unu de lus procedimienios medicos mas antiguos (20 B.C.). En 1906 iue descrita por
primera vez por Saloman convirtiéndose en una medida muy eficaz y Gtil; fue una herramienta terapéutica
muy utilizada hasta antes de los aflos 50°s ya que con el advenimiento de los diuréticos dejo de ser Ja
medida terapéutica de eleccidn y una década después fue abandonada por |os efectos colaterales que se
observaron como fue la hiponatremnia. Infeccién, insuficiencia renal. encefalopatia hepatica. deplecion
proteica y perforacién de viscera hueca. Una de las complicaciones mas importantes y que han limitado el
uso de la paracentesis son las alteraciones de tipo hemodinamico. La paracentesis produce los siguientes
cambios Hemodindmicos: aumento transitorio de la filtracion glomerular y del flujo plasmatico renal. del
flujo urinario y de la natriuresis, el gasio cardiaco aumenta transitoriamente y las resistencias periféricas
disminuyen. En la década de los 80°s y 90’s se restaurc su reputacidn demostrando su eficacia y seguridad
en paracentesis con altos volumenes de vaciamiento. Debido a lo invasivo que es y a que consume horas-
trabajo del médico se ha reservado para los casos de ascitis a tension o resistencia al diuretico; pero es Otil
para el diagnostico de la ascitis.

[ndicsciones.

Las indicaciones son de tipo diagndstico y terapeutico. Dentro de las primeras se encuentra la
investigacion de Ia etiologia de la ascitis mediante estudio fisicoquimico, histopatoldgice. bactericlégico e
inmunolégico. Las indicaciones terapéuticas son: la puncién evacuadora en presencia de ascitis a lension,
secundaria a hipertensién portal, carcinomatosis peritoneal o ambas. Se indica en pacientes que cursen
con nsuficiencia respiratoria provogada por la ascitis, dolor abdominal y en casos seieccionados en [0s
cuaies se demuestra repercusion hemodindrmica (compresion de vena cava) secundaria a ascitis,

Antes de realizarla, es obligatorio una cuidadosa preparacion. Es un procedimiento cruento (invasivo) y
muchas complicaciones son prevenibles. Se debe vaciar 1a vejiga. Se debe llevar a cabo una estricta
1écnica estérit y deben evaluarse los tiempos de protrombina v parcial de tromboplastna, asi como la
cuenta de plaquetas y en su caso corregirlas. Evitar la puncian sobre los misculos rectos, cuadrantes
abdominales superiores, circulacion venasa colateral y cicairices o adherencias intraabdominales ya
conocidas.

Contraindicaciones,

1.- Distensidn abdominal importante,

2.~ Ubstruccidn intestinal.

3 .- Infeccién de la pared abdominal.

4.- Embarazo (relativa).

5.- Poca cooperacidn o falta de consentimiento del paciente.
6.- Trastornos serios de la coagulacion (relativa).

7.- Cirugias abdominales mdltiples.

Téenica.

Paracentesis diagndstica.

1.~ Vaciar la vejiga urinaria.

2.- Colocar al paciente en posicidn de semifowler, de manera que el liguido se acumule en los cuadrantes
inferiores del abdomen. Si la cantidad de ascitis es escasa, pida al enfermo que adopte la posicion

genumanual.
J.- Idemrificar el punto de aspiracion por percusicn o por uwtrasonido.
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Figura 5.- Puntos ideales para la realizacién de la paracentesis.
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4.- Usar vestido estéril.

3.- Esterilice el 4rea por punciorar y cologue un campo estéril.

.- Infiltrar xylocaina al 2% en la piel y pared abdominal.

7.- Conectar la aguja de puncion (con o sin catéter) a una jeringa € introducirse con técnica de “Z” en ia
cavidad peritoneal, succionando, hasta obtener liquido. Para la obtencidn de varias muestras deberd
colocarse una llave de wres vias. Generalmente 50 cc de ascitis resultan suficientes para €| estudio.

8.- 5i no se obtiene liguido, o el fluido inicial se detiene, la aguja se avanza lentamente haciendo succion.
Girarla, angularla u ctras maniobras similares remedian a veces ¢l prablema. Cambiar la posicion del
paciente 4 decbito lateral puede ayudar. Si todo faila, se debera intentar {a puncidn en otro sitio.

9.- Témense muestras para estudio citoquimico, cultivo y bisqueda de células malignas. Observar el
aspecto macroscopico del liquido extraido, .

10.- Retirar la aguja y colocar un apésito. Si persiste el drenaje de ascitis,. Se puede colocar un punto de
sutura o unas gotas de pegamento liquido inerte.

Paracentesis terapéutica.

Se utiliza Ia misma técnica que en la diagndstica, pero se realiza la puncion con un Angiocath, se retira
'a aguja y se conecta el catéter de polietileno a un equipo de venoclisis para la extraccion continua de
grandes volimenes de liquido de ascitis; el otro extremo del tubo queda conectado a un frasco de
recoleccién.

Ademas se debera:
1.- Vigilar los signos vitales durante el procedimiento. E! volumen del liquido por extraer va de 500 a
3000cc, durante 30 minutos a una hora. De acuerde con la presencia o ausencia de edema perifénico, la
aibliimina sérica, la funcidn renal, el estado general del enfermo, la cantidad por extrasr y la experiencia
personal, debera valorarse Ja administracidn concomitante de albimina parenteral o transfusidn de plasmas
frescos.
2.- Al terminar la extraccién sc retirara el catéter, y se colocara un vendaje compresivo.
3.- Se vigilaran los signos vitales, presion venosa central y se obtendrs una muestra para urea, creatinina,
electrolitos y hematoerito 6 horas después del procedimiento,
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Complicaciones.

Las complicaciones suelen ser raras (1-3%). Dependiendo de la iieraiura varia su presencia, algunus
autores consideran que fa mas frecuente es el neumoperitoneo, sangrado en el sitio de la puncién,
perforacién intestinal, sangrado intraperitoneal, perforacion de vgjiga, perilonitis secundaria o fistula de
lHguido de ascitis al exierior. Esta incidencia disminuye con el uso de agujas para puncion de calibre
pequefio,

Las complicaciones pueden ser sistémicas como compromiso hemodinamico; locales como seria la
salida continua de liquido de ascitis por la herida, hematoma de pared abdominal ¢ infeccion localizada;
las intraperitoneales como son la perforacion de vasos y viscera.

La literatura médica se encuentra dividida en la incidencia de complicaciones. Inicialmente se era muy
negativo al respecto y se tendia a enfatizar las posibles complicaciones en analisis retrospectivos. Algunos
autores consideraban que |a paracentesis per se. era la causa de muchas peritonitis. Un estudio
prospectivo en 1986 concluyo que la paracentesis es un procedimiento seguro con menos del 1% de
complicaciones mayores y menos del |% de complicaciones menores. No se encontrd ninguna muerte ¢
perforacién de! intestino en 229 paracentesis consecutivas.

1.- Perforacion intestinal,

En un estudio de 229 paracentesis no se encontrd ninguna perforacion intestinal. Esto se debcala
experiencia del operador, una vez que se presenia se autolimitan y no hay mayor complicacion. Algunes
auiores consideran que es una complicacion que se presenia en menos del 0.1%.

2.- Perforacion hepatica o bazo.
Es la complicacion mas temida. Pero es muy rara su aparicidn.
3.- Hemarragia intraperitoneal
Se llega a presentar dentro de Jas primeras 24 horas, se desconoce su incidencia.
4.- Laceracidn de una vena umbilical.
Su aparicion es muy rara, menos del 0.1% de los casos.
5.- Edema escrotal o peneano
Es una complicacién extremadamente rara,
6.- Hipotensién.-
Se puede vbservar cuando grandes cantidades de liquido de ascitis se remueve apidamente (> 1300c).
Se llega a presentar dentro de |as primeras 24horas, ademés de |a disminucién de la tensidn arterial
también habrd un aumento del pulso.
7.- Neumoperitoneo.
Se determinara con rediogratia de abdomen o tomografia y su aparicidn es muy rara.
8.- Sangrado en el sitio de pumeidn.
Se debe sabre todo a la presencia de tiempos de coagulacion muy prolongados o a ia plaquetopenia.
Cuando se llega a presentar se deberd de dar un punto de sutura en el sitio de puncion.
9.- Perforacidn de veliga.
Para evitar esta complicacion, antes de realizar la paracentesis se debera de vaciar la vejiga; es una
complicacion poco frecuente.
10.- Neumotorax.
Se debe a que el diafragma excursionz mas alla de su sitio habitual posterior a la paracentesis. Se
desconoce la incidencia de esta complicacion.
11.- Sindrome hepatorrenal.
Dentro de las primeras 24 horas posparacentesis se puede ilegar a presentar una disminucién de flujos
urinarios que mas adelante desarrollard un sindrome hepatorrenal.
12.- Peritonitis secundaria,
Se va a caracterizar por un aumento de la iemperatura (tiebre) generalmente en las primeras 24 horas
pospuncion o después de estas.
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13.- Salida continua del liquide de ascitis por el sitio de puncién,
Cuando se presenta esta complicacion |o ideal es poner un punto de sutura en el sitio. Se desconoce la
frecuencia exacia de aparicion de esta complicacion aunque se dice que es baja.

14.- Hematoma de uiere hemotransfusion,
Es de las complicaciones mas frecuentes; Bruce, reporto una incidencia de 0.87%

15.- Hematoma de pared abdominal que no reguiere hemowransfusion,

Es ung de las complicaciones mas frecuentes cuya incidencia segiin Bruce es del 0.87%.
16.- Muerte

En un estudio en donde se realizaron 229 paracentesis ningun paciente fallecid.

17.- Intento fallido.

Aspirado de Médula Osea,

La primera biopsia de médula dsea se reporto en 1905 por Pianese. Se realizo en un pequedio con
diagnéstico de leishmaniasis.. La biopsia medular por aspiracion fue introducida por Arinkin en 1929, Fn
1945, Vandenberghe y Blitstein fueron los primeros en usar |a cresta iliaca para obtener médula dsea. Y
Heidenreich la obtuvo de los procesos espinosos. En 952, Bierman uso {a cresta iliaca posterior como el
sitio mas segura para levar a cabo el aspirado de médula dsea.

El aspirado medular consiste en 1a puncidn del esternén o la cresta iliaca con un trocar o una aguja
corriente provista de mandril y aspirar cob una jeringa, obteniendo una pequeda cantidad del contenido de
la médula Ssea (generalmente 0.5¢cc es més que suficiente).

Actualmente es un estudio aceptado para evaluar la celularidad de la médula dsea y la naturaleza de las
células presentes. Es necesaria en pacientes con sospecha de trombocitopenia inmune, en el seguimiento
de pacientes con leucemia v se debe realizar en el estudio de todas las hemopatias malignas; alteraciones
del hemograma como son las citopenias y sindrome leucoceritroblastico; en el sindrome febril de origen
no aclarado, sobre tode en pacientes con SIDA. Otra indicacién es la toma de un mielocultivo ante la
sospecha de enfermedades infecciosas como puede ser la fiebre tifoidea entre otras.

Una contraindicacién para realizarla es [a presencia de hemofilia o alguna otra alteracion de este tipo.

Hay ocasiones que se no se obtiene grumo o sangre y no necesariamente se trata de un intemo fallido,
ya que hay dos situaciones que se asocian con punciones blancas: infiltracion masiva de la médula dsea
por celulas atipicas o médula empaquetad, generalmente en enfermos con leucemia aguda y proceso que
cursan con fibrosis medular, sobre todo mielofibrosis idiopética, tricolencemia, metstasis de neoplasias
epiteliales vy enfermedad de Hodgkin con afeccién medular.

Técmica.
Aspiracion de cresta iliaca:

El paciente debe de ser informado con respecto a 1z naturaleza del método, Se coloca comodamente en
decuibito lateral, con al espalda flexionada vy (as rodillas dirigidas hacia el torax. Se sciecciona la zona de
la puncidn. Se localiza s espina iliaca posterosuperior y se marca. Con el uso de una técnica esténl, se
prepara ia piel con una solucién antiséptica que recubre toda la parte posterior de la cresta iliaca y varios
centimetros a su alrededor. El campo que rodea |a zona de puncién se protege con una tela o toalla
estériles. Se utilizan guantes estériles. Durante la intervencion se empleara una técnica totalmente
aséptica.

Empleando una solucién de lidocaina al 2% se leva un circulo de piel justo por encima de la espina
iliaca posterior. Se cambia la aguja por una de calibre 22 v se intilira el tejido subcuténeo y el periostio en
una zona de unos cuantos centimetros cuadrados de la cresta iliaca. V



Debe asegurarse que el paciente no sea sensible a un determinado anestésico; si la sensibilidad es
conocida o se demuestra. debe escogerse otro. Otra precaucion consisle en retirar ligeramente la aguja al
empezar la inyeccion para tener la seguridad de que el anestésico locai no este siendo inyectado en la
vena.

Una incisién cutdnea de 3 mm svita la posibilidad de forzar un tapon de piel hacia el interior de la
cavidad de la médula. Con el estilete colocado en posicidn adecuada, se sujeta firmemente fa aguja tipo
Universidad de Hlinois ¥ se introduce verticalmente a través de a zona anestesiada hasta que su puma
choca contra la cubierta externa del hueso. El tope se atomilla hacia abajo hasta que toca [a piel.
Entonces se atomnifla hacia atrds unas cuatro vueltas. Luego con una presién prudente y una ligera
rotecién de la aguja en sentido contrario a las agujas del reloj se empuja firmemente al interior det hueso.
Se siente una stbita falta de resistencia en el momento en que ia agujs penetra en Ja cavidad medular.

Cuando la punta de la aguja estd en la médula, se extra el estilete y se acopla & 1a aguja una jeringa de
10 0 20 mi aspirando firmemente y se retiran répidamente no mas de 0.2 a (.3 ml de sustancia medular.
Las pequefias cantidades son mas convenientes para los estudios citologicos. Cuando se aspiran mayores
voliimenes, sélo se extraen con [a jeringa cantidades adicionales de sangre periférica y los resultados
pueden estar viciados por Ja dilvcidn. Muchos pacientes experimentan dolor o malestar, cuando esta
siendo aspirada [a medufa. Se extraen ia aguja y |a jeringa, y se entregan a un ayudante. Si no tiene que
practicarse la biopsia, el operador coloca una compresa esterilizada sobre la herida y la mantiene
firmemente en este lugar durante algunos minutos. Luego se coloca una gasa estéril y un vendaje, después
de asegurar que los bordes estén aproximados.

Aspiracion esternal,

Se emplea la misma técnica para la preparacidn, anestesia y aspiracion; por supuesto, en el esternon no
deben practicarse punciones bidpsicas a causa del peligro existente de atravesar su cara interna y penewrar
en la zona del corazon y grandes vasos.

El paciente se colocara en deciibito supino con los brazos situados a lo largo del cuerpo. Una vez
{ocalizada la prominencia esternomanubrial (4ngulo de Louis), se marcari éste con una |inea horizontal.
Se localizara la depresion yugular del manubrio esternal y se marcard |2 linea media del estemdn en su eje
vertical. La zona de puncién en le cuerpo esternal se situard en la lines media o Jigeramente a un lado de
esta, | a 2 cm por debajo del angulo de Louis, Se recomienda esta localizacion porque a este nivel se halla
contenida la médula 6sea y raras veces estd deformada. En esta zona, |a capa externa dsea variade 0.2 3
0.3 mm de espesor, y la cavidad medular alcanza los 5-15 mm de profundidad. Na debe utilizarse la zona
situada entre [as inserciones costales ya que puede ser cartilaginosa. El manubrio, en si misma, debe
evitarse, porque generalmente es mucho mas graso que el resto del esterndn.

Para la puncion esternal se recomienda especialmente la aguja tipo Universidad de lllinois. Con el
estilete en su lugar, se avanza verticalmente [a aguja. en Angulo recto al esterndn en la linea media opuesia
la segundo espacio intercostal, y se clava firmemente en el periostio. Se gira el tope hacia abajo hasta que
quede exactamente nivelado con la piel, girdndolo entonces tres vueltas hacia atrés. Empujando
firmemente con une unica ligera rotacion de la aguja se penerra en la cavidad medular: el tope impide que
pueda perforarse la capa gses interna. Se lleva a cabo la aspiracion, como se ha indicado antes. La
aspiracidn esternal no debe efectuarse en niftos antes de la adolescencia.



Figura 6.- Técnica del aspirado de médula 6sea.
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Complicaciones.

Las complicaciones pueden ser graves y extremadamente raras: osteomielitis ( no se presenta de manera
aguda), perforacion esternal, neumotérax y neumomediastino, pericarditis, mediastinitis, lesiones de
arteria mamaria interna, roturas y/o deformidades del hueso puncionado, avulsiones de prominencias
6scas, perforaciones abdominalcs, hemorragias retroperitocnalcs, peritonitis, Iesioncs del nervio ciatico,
lesiones uretrales y parada cardiorrespiratoria. En un porcentaje de pacientes ligeramente superior pueden
ocurrir complicaciones menores: hematoma en zona puncionada, dolor moderada en fa zona puncionada
durante algunos dias que son de facil resolucién.

Las siguientes complicaciones son |as que se presentan de manera aguda y son las que mas
frecuentemente se pueden 1legar a presentar; no hay estudios que demuestren su porcentaje exacto de
aparicion.

1.- Hematoma

Si el paciente tiene tendencia ala hemorragia, puede formarse un hematoma. En la mayoria de los
casos, esta complicacion puede evitarse mediante presion local durante varios minutos. Es poco frecuente
y no hay datos que indiquen su incidencia
2,- Muerte.

Debido a la puncion del corazén y tamponamiento después de una puncion esternal excesivamente
enérgica. Por ello es esencial toda precaucion y deben cumplirse las indicaciones para la realizacion del
procedimiento. Y van a depender del tipo de abordaje utilizado: esternal o en cresta iliaca,

3.- Ruptura de la aguja.
4,- Hemorragia de médula dsea.

5.- Embolia pulmonar.
6.- Dolor en el sitio puncién.
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7.- Ansi .

8.- Perforacién estemal

9.- Neumotorax

10.- Lesién del nervio ciatico

11.- Pericarditis.
-Lesién d ia iz interna

13.- Lesiones uretrales

14.- Paro cardiorrespiratorio.
15.- Imento fallido.

16.- Perforacién abdominal,
17.- Hemorragia intraperitoneal,

Biopsia de piel.

En dermatologia es el examen complementario mas (rtil en la practica por su sencillez y gran ayuda que
puede representar, Es un procedimiento al alcance de cualquier médico sea o no cirujano, practicamente
realizable en cualquier lugar con el minimo de instrumentai: puede ser realizado en un hospital o incluso
en un consultoric o en la propia casa del paciente. La biopsia de piel es un proceso de remover una parte
de la piel de un paciente en el cual se esta buscando un diagnéstico.

Hay tres tipas de biopsias;

1.- Biopsia por raspado;

La porcidn mas superficial de la lesién es removida.

2.~ Biopsia en sacabocado:

Una porcién de la piel en forma de cilindro es removida mediante un sacabocado.
3.~ Biopsia excicional;

Toda la porcidn de |a iesién es removida.

Indicaciones.

En Ia préctica si todas las lesiones cutdneas pueden ser biopsiadas, aunque esto no quiere decir que se
realice biopsia a toda lesién que se observe. Debe indicarse cuando los datos clinicos que nos brinda (a
dermatosis no son suficientes para el diagnostico, por ejemplo: enfermedades ampollosas, en tumaores
cutdneos; también cuando se desea comprobar el diagnéstico clinico que se ha realizado como en un
micetoma en €] que ademés la biopsia ayudard para saber el agente causal; para fines de investigacion y
enseffanza y también para constatar los efectos del tratamiento que se ha establecido como en el caso de un
epitelioma que se ha extirpado quirirgicamente y se desea saber si no hay actividad tumoral en los bordes
de la lesidn extirpada o para ver los resuitados del tratamiento en un caso de lepra lepromatosa.

Se discuie si debe hacerse o no la biopsia en un caso de melanoma. Muchos siguen pensado que tal
hecho puede adelantar las metastasis, otros que ello de todo modos sucederd y sf la aconsejan. Cuando
existen ya las metastasis, no hay problema, pero en tal caso la biopsia no sirve para nada, el problema es
en caso de lesiones dudosas v en tal caso de prefiere |a llamada biopsia escisional es decir, la extirpacién
total de 13 lesidn y su posterior estudio histopatolbgico.

Resumiendo, las indicaciones de la biopsia de piel son:
1.~ Diagnostico de infecciones bacterianas y micdticas.
2.- Diagnaéstico de cancer.
3.~ Diagnostico de alleraciones intlamatorias de la piel (como ia psoriasis).
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4.- Diagnéstico de probables crecimientos benignos.

5.- Verificar la presencia de piel normal en el corte de una 4rea en donde se ha removido un tumor.
6.- Monitoreo de la etectividad del tratamiento.

7.- Remocién de verrugas, lunares, cancer de piel u otros crecimientos.

Sitio de Ja biopsia.

Es muy importante saber elegir el sitio de la biopsia. Cuando es lesion unica no hay mayor problema,
pero debe tomarse siempre un fragmento de ia parte mas activa deia lesion. por ejemplo del borde.
Algunos consideran util tomar parte de piel sana, otros dicen que ello no es necesario porque en ocasiones
al manejar la pieza se incluye s6lo parte de piel sana y se falsea el resultado. Si la esion es pequenia se
toma toda. Deben preferirse lesiones maduras a la muy nuevas o muy antiguas, en cambio en casos de
ampollas, deben tomarse las mas recientes. Deben igualmente vitarse lesiones complicadas con infeccién,
secuelas de rascado o todo aquello que nos pueda enmascarar las alteraciones histologicas basicas.

Técnica.

Se requiere un minimo instrumental un bisturi o un sacahocados, pinzas, material de sutura y anestesia,
habitualmente novocaina o xilocaina. Cuando se hace biopsia en partes distales de los miembros debe
evitarse el uso de anestésicos con adrenalina por el peligro de necrosis.

La anestesia debe aplicarse lejos del sitio de toma y jamas atravesar con la aguja la lesion, cualquier
infiltracion del anestésico en la lesion desintegrara la estructura de |la misma.

La incisién debe hacerse en forma de huso, de por lo menos | cm y siguiendo las lineas de clivaje de la
piel para asegurar una buena cicatrizacién.

La profundidad es muy importante, pues debe abarcar hasta el tejido celular subcutdneo ya que hay
algunas enfermedades cuyas principales alteraciones estan en plena hipodermis como en el eritema
nudoso, la tuberculosis nodular profunda y algunas vasculitis.

Figura 7.- Técnica de la biopsia de piel.

32



No debe pinzarse la biopsia por el centro, sino desprenderia de su: lecho con un gancho tomandola de
una orilla.

Debe hacerse cuidadosa sutura para evitar malas cicatrices. Cuando se usan sacabocados de diverso
tamafio: 2 a 6 mm, también deben hacerse profundas, pero no se requiere suturar. Este tipo de biopsia se
prefiere en lesiones muy pequeiias sobre todo en L cura.

Factores de riesgo para la aparicion de compiicaciones,

1.~ Tratamiento previo de enfermedad inflamatoria de la piel
2.- Inmungsupresion.

J.- Alteraciones en la coaguiacion.

4.- Problemas circulatorios (diabetes).

5.- Valvulopatias (incrementan el riesgo de endocarditis)

Complicaciones.

1.- Sangrado en el sitio de |a biopsia.

2.- Dolor

3.- Reaccidn local al anestésico.

4.- Infeccion.

5.- Dafio a nivel de nervios (alteracidn de sensibilidad).

Catéter rigldo de didlisis peritoneal {Trocath).

La insuficiencia renal es una entidad muy frecuente en nuestro pais la cual es secundaria a miltiples
patologias siendo [as més frecuentes la diabetes mellitus y Ia hipertension arterial. En nuestro pais et 91%
de los pacientes que requieren didlisis se encuentran en dilisis peritoneal ya sea en la modalidad
intermitente 0 continua ambulatoria.

Las primeras noticias sobre el uso de la dialisis en la insuficiencia renal data de 1860 (Thomas
Graham); entre Jos aftos de 1946-1948 en Boston se ulilizd la didlisis en paciente con hiperazoemia; a
principios de 1950 adn erg una técnica experimental, en esa época se hizo un esiudio con 63 pacientss en
dialisis peritoneal del cual sobrevivieron 32 pacientes.

En 1960 se utilizaron por primera vez los catéteres rigidos o de Trocath {os cuales eran de plastico con
maltiples perforaciones v fabricados de manera especifica para didlisis peritoneal. En 1968 Henry
TenckhofT notifico el uso exitoso de un catéter blando de silicon.

Hay tres vias de scceso, en esta ocasion solo mencionaremos la que es por puncidn directa. ya que es la
que incluye el uso del trocath. El acceso por puncidn directa se utiliza en cuadros agudos de emergencia y
se utilizan los catéteres rigidos y €l acceso es infraumbilical y con anestesia local.

Los catéteres de esta modalidad son de tipo estilete, y hay de dos tipos fanto para adultos y para nifios.
El estuche tiene un estilete de acero inoxidable que se adapta a una canula rigida de plastico transparente
con un extremo abierio y liso. El extremo cortante del estilete sobresale un poco def extremo curvo del
catéter, y posee varias perforaciones en los 7.9 cm.

El Trocath se ha uulizado durante mas de 30 afios con resultados excelentes de flujo v pocas
complicaciones si se le coloca en forma apropiada. Con diligencia y buena técnica, el catéter permanece
en estado funcional por mas de dos semanas. Su principal desventaja es el rigidez, lo cual puade originar
derrames en el sitio de salida o, en raras ocasiones, traumatismos en el interior del abdomen.



Téenica.

£l sitio preferente de colocacion para ef catéter Trocalh es la linea medis en la zona inlraumbitical,
aproximadamente a un tercio de la distancia entre el ombligo y la sinfisis del pubis; 0 en el cuadrante
inferior izquierdo (a veces el derecha) en un punto medio entre et ombligo y 1a cresta iliaca.

En siguiente término, el operador calcula el espesor de la pared abdominal al cornprimir con suavidad el
vientre en la zona escogida e infiltrar |a piel con lidocaina al 1% con una aguja de calibre 25 0 27,

Acto seguido, se introduce en la zona anestesiada un catéter intravenoso del tipo sobre la guia de calibre
14 a 16 y de unos 6 cm de largo. ET catéter intravenaso se introduce con gran lentitud a través de la pared
abdominal hasta |legar a un punto en que el operador considera que esta dentro de fa cavidad. La
penetracion de |a membrana peritoneal suele identificarse por la sensacion de un chasquido leve y
repentino, o al observer |a aparicidn de ifquido de aseitis. Aigunos nefrdloges prefieren hacer pasar
solucidn de dilisis por el catéter intravenoso durante el avance subcutdneo hasta que |a caida lenta en
gotas, observada en [a cdmara de goteo, cambia y se torna un charro continuo, |o cual denota penetracion
en la cavidad peritoneal. Otros autores recomiendan conectar una jeringa con 5 a 10 ml de sclucién salina
ene | catéter intravenoso, para corroborar su posicidn durante la paracentesis, por aplicacidn periddica de
aspiracidn suave (en busca e retorno o salida de liguido ascitivo), y corroborar la facilidad con que se
inyecta la solucion salina (disminucién repenting de la resistencia cuandc se penetra en |a cavidad
peritoneal). Se desnutra la colocacion satbisfactoria intraperitoneal cuando es posible introducir la camisa
del catéter intravenoso sin toparse con resistencia.

Una vez colocado el catéter intravenosos puede introducirse con rapidez la solucion de dialisis, como lo
demuestra un charro continuo a través de la cdmara de gotea en el tubo o catéter de entrada. Se introducen
15 a 30ml’kg de dializado corporal, salvo que exisia ascitis importanie. El abdomen debe distenderse en
forma gradual y difusa. El liquido brinda un colchdn para aminorar el riesgo de perforacion de una viscera
hueca o de un vaso cuande se introduce el caréter de tipo estilete y asi la membrana peritoneal queda tensa
y €5 més ficil de penetrar. Ademés, la salida rapida de la solucién de dilisis en el catéter que se introduce
inmediatamente, es una prueba de que esta colocada en el sitio apropiado.

Una vez cebado ei abdomen con la solucién y extraido el catéter intravenaso, se agranda el sitio de
puncién con una pequefla incisién y para ello se utiliza un bisturi en bayoneta nimero | 1. Esta es una
parte de enorme importancia del procedimiento, porque la piel debe adaptarse herméticamente airededor
del catéter para evitar fugas.

En siguiente 1érmino, se aplica a la incision con una angulacion leve la punta del conjunto del catéter y ¢l
estilete ¥ se sostiene fiomemente en su sitio con el pulgary el indice de la mano cerca del sitio de
insercion y 1a palma de 1a olra mane que sostiene el mango del estilete. El operador emprende un
movimiento cauto hacia abajo y de giro, para forzar la punta del catéter debajo de la piel.

Con cada giro a la izquierda y a 1a derecha. la piel mostrara arrugas. lo cual denota que hay ajuste preciso.
Hecho lo anterior, se hace avanzar con cautela el catéter con el estilete a través de las cepas subcutdneas y
musculares, En esta parte del procedimiento es importante no flexionar con una gran angulacién la cintura
ni aplicar fuerza excesiva al trocar, La colocacién de un catéter en la lnea media por lo comin obliga a
un mayor esfuerzo que fa colocacion desde un lado.

El nifio de mayor edad y el adolescente reactivos y colaboradores, deben conservar tenso su abdomen
durante la maniobra de Valsalva inmediatamente antes de la penetracién dela cavidad peritoneal. La
disminucion repentina de la resistencia, a veces acompaiada de un pequefio chasquido audible, denota la
penetracion del catéter en la cavidad mencionada; inmediatamente sale un chorro del diaiizado en la
canula. Después de este signos, se hace avanzar con cuidado el trocar hasta que todos los orificios
laterales estdn por debajo de la piel. Hecho lo anterior, st extrae poco a poco el estilete en tanto se hace
avenzar suavemente |a cdnula rigida siguiendo la via de menor resistencia hacia el cuadrante inferior
izquierdo o derecho, y la acanaladura pélvica. Si se topa | operador con notable resistencia, sera mejar
retraer el catéter y reorientarlo.



Como maniobra siguiente, se fija el tubo conector a la cdnula y se prepara o ceba con el liquido de salida
abdominal. Acto seguido, se une el conjunto de administracién ya cebado, y se vacia el contenido
abdominal en el depdsito de tlujo de salida. La colocacién precisa del catéter se manifiesta por el flujo
continuo de liquido a través de la camara de goteo del catéter de salida. Se hace sélo vaciamiento parcial
del abdomen en individuos con ascitis, para evitar inestabilidad hemodinamica.

Después de una o dos introducciones (10 a 20ml/kg) y expulsicnes rdpidas, se verifica que el catéter
esté colocado y funcione adecuadamente y se corta la canula de pldstico para que no sobresaiga més de
1.25-a 2.5 cm por encima de la piel. Esto ayuda a disminuir el acodamiento accidental de la canula que
puede ocasionar fuga o traumatismo intraabdominal. Se fijan en su sitio el catéter y el tubo conector con
cinta adhesiva, lo cual deja abierta la zona de colocacién para revision y cuidado del orificio de salida, e
impide que e} catéter se deslice y exteriorice. Se pueden aplicar torundas estériles alrededor del sitio de
salida, si tal vez surja contaminacion por heces o vomito, Para evitar Ja pérdida de la continuidad de la
piel, fugas o infecciones, los autores no utilizan suturas en bolsa de tabaco, discos ni otros dispositivos de
fijacion.

En este punto se emprenden los intercambios prescritos de la dilisis. Si es necesario, se coloca
facilmente un nuevo catéter a través del mismo sitio de penetraciéon por medio de una guia, por el catéter
original antes de extraerlo. Una vez terminada la sesion de didlisis se extrae facilmente el catéter al tirar
suavemnente de ¢l desde el abdomen, pero a veces puede quedar atrapado tejido epiploico en las
perforaciones en ¢l extremo del catéter; se quita suavemente dicho tejide con gasa estéril o pincillas, o se
elimina después de ligarlo con material resorbible de sutura.

Complicaciones.

1.~ Hemorragia.

El primer tiquido de salida debe tener color rosa o rojo., por la sangre acumulada en la incisién de ta piel o
después de colocar el catéter. En raras ocasiones surge hemorragia importante por desgarro o perforacién
de un drgano grande o un vaso de gran calibre; esta situacion obliga a veces a efectuar repetidamente
transfusiones de sangre, de plasma fresco congelado, o realizar una operacién quirurgica de urgencia. El
sangrado posteolocacion se presenta hasta en un 6% y algunas series o reponan hasta en un 30%.

2.- Perforacién intestinal.

La perforaci6n intestinal es una complicacion rara que aparece con mayor frecuencia en personas con fleo
adinamico u obstruccidn intestinal, adherencias abundantes, isquemia intestinal o cuadros vasculiticos.
Por lo regular ocasiona un gran volumen de heces liquidas en las cuales hay abundante glucosa, segun fo
sefiala ia tira colorimétrica; salida de solucién de dialisis que contiene material fecal, disminucién notable
del volumen de salida o los tres factores mencionados.. puede surgir dolor abdominal, fiebre y signos de
irritacion peritoneal, En este caso e extrae el catéter después de haber obtenido material para cuitivos. Se
emprenden 1a aspiracion gastrica y la administracion de antibidticos de amplio espectro, que brinden
cobertura contra anaerobios. Algunos autores recomiendan el lavado peritoneal con antibidticos. Es
posible tratar con medios conservadores al paciente y al pertoracién cerrara en termino de 12 a 24 horas en
casi todos los casos. Se necesita a veces una operacién si los signos o sintomas persisten por mas de 24 a
36 horas. Se llega a presentar en el 4% de los casos aunque algunos autores lo reportan de un 0.1%a 1.3%
de los casos.

3.- Perforacién vesical.

Rara vez hay perforacion de vejiga después de la introduccion de un catéter rigido si la vejiga no ha sido
vaciada adecuadamente, La colocacién inapropiada del catéter de dialisis en la vejiga origina edema
suprapubico, hematuria y expulsién de gran cantidad de “orina” en la cual se identificard glucosa en las
tiras colorimétricas. El problema por lo comtin se resuelve por colacién de una sonda foley, extraccién del
catéter de la dilisis y colocacién de otro nuevo. Segin las series se Ilega a presentar en un 2.5%.
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4.- Dolor,

El dolor puede surgir al principio del paso del catéter después de colocado o en [a etapa ulterior durante la
penetracion de la solucion de dialisis o durante ia saluda. Pueden ocasionar dolor las adherencias
extensas, la distension excesiva del abdomen, un segmento intraperitoneal del catéter demasiado largo,
extravasacion de la solucion de dialisis, o peritonitis. Se ha sefialado dolor rectal o suprapubico por
migracion o colocacion deficiente del catéter. El dolor se llega a presentar ¢n el 56% a 75% de los casos.
§.-Fuga de 1a solucidn de dialisis.

La fuga mencionada inicialmente es rara, y surge con mayor frecuencia con catéteres rigidos, cuando se
cubre o manipula excesivamente el catéter o cuando ocurren fas dos situaciones. Surge también cuando se
utilizan grandes volimenes de recambio inmediatamente de la colocacién del catéter. La presencia de una
fuga o derrame no exige obligadamente interrumpir la dialisis. Pueden colocarse alrededor del sitio de
salida del catéter torundas estériles que se pesaran para medir el volumen de liquido fugado . La
interrupcion temporal de la didlisis, disminuir los volimenes de intercambio o colocar una sutura en bolsa
de tabaco alrededor del punto de salida, también son maniobras que aminoran |a intensidad de la {uga.
Algunos autores cohiben la fuga al exiraer el catéter sobre una guia e introducir otro mas ancho como uno
de Tenckhoft por ¢l mismo sitio de salida. Se llega a presentar los primeros tres dias de haber colocado el
catéter, teniendo una frecuencia del 14 al 36%.

6.~ Disminucion o interrupcidn del flujo de salida.

La interrupcion de la solucion de dialisis de salida, sus volimenes menores o insignificantes pueden
provenir de alguna técnica deficiente (un acomodamiento o un “sello” por aire en el tubo de salida; no
abrir una de las pinzas de salida o haber hecho que corra el flujo de entrada directamente al depésito de
drenaje); o un problema del catéter (acomodamiento, posicion impropia, codgulos de sangre ¢ fragmentos
de epiplon atrapados), o bien un problema propio del paciente (estredimiento, loculacion de liquido por las
adherencias o absorcién importante de la solucién).

7.- Flujo de entrada deficiente o nulo,

El flujo con las caracter{sticas mencionadas se observa con menor frecuencia que el flujo de salida
deficiente o nulo, y quizad dependa de deficiencias téenicas (acodamiento en los tubos de entrada. et hecho
de no abrir la pinza de entrada o que el depésito para el dializado no este suspendido a un nivel lo bastante
elevado por encima del abdomen), algiin problema propio del catéier (acodadura, blogueo, posicién
deficiente o una mayor presién intraabdominal).

8.- Aire debajo del diafragma.

En et momento de colocar el catéter o durante |a didlisis a veces penetra un pequefio volumen de aire en la
cavidad abdominal. Hay que tener gran cuidado cuando se vacia | bureta y conviene que el cdmara de
goteo de los tubos de entrada tenga solucién en 50 a 75% de su altura. Los enfermos a veces se quejan del
dolor referido en el hombro, y en las radiografias de térax tal vez se detecte el aire debajo del diafragma.
Tal situacién no debe ser interpretada como signo de perforacién intestinal si la persona tan bien se queja
de dolor en el vientre.

9.- Hipocaliemia.

Surge poco de haber comenzado la dialisis, en particular si se utiliza una concentracion grande de glucosa
en las soluciones para este fin. Al principio, es importante vigilar por medio de monitor cardiaco al
paciente y medir a menudo los niveles de potasio.

10.- Hiperglicemia.

Surge a menudo cuando se utilizan recambios rapidos con concertaciones altas de glucosa en la solucion
de diglisis, cuando existe resistencia a la insulina o deficiente liberacién de esta hormona, o cuando
coexisten las tres citaciones juntas.

11.- Hipotensidn,
A menudo surge hipotension si la ultrafiltracion es répida.
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12.- Infeccidn en el sitio de salida.

La infeccion en el sitio mencionado es poco comun si el catéter de didlisis no esta colocado en algun tinel
subcutaneo. Pueden observarse eritema y maceracion en los bordes del sitio de salida. pero tales signos no
siempre conlievan infeccion. Resulla esencial |a higiene y los cuidados meticulosos en dicho sitio y
conviene conservar lo mas seca posible la zona de salida. Rara vez se necesitan antibioticos y no se
recomienda su presentacion en ungfiento. Se llega a presentar en el 0.3% de los casos.

13.- Peritonitis.

Puede comenzar en forma repentina o gradual. Los microorganismos que se detectan con mayor
frecuencia son S. Dorado y S. Epidermidis. Tan bien se identifican a menudo Acinetobacter.,
Enterobacter, Klebsiella, Pscudomonas y E. coli.. La peritonitis en término de las primeras 48 horas de
haber comenzado la diAlisis suele ser causada por contaminacion durante la colocacion del catéter. Las
infecciones también pueden aparecer una o dos semanas después de iniciar la dialisis. La identificacion de
S. Dorado o S. Epdermidis en el cultivo de liguido peritoneal, sin incremento en el numero de células de
dicho liquido, sugiere contaminacion, y es mejor no emprender el tratamiento si no exisien signos y
sintomas de peritonitis, que se hara s6lo si al repetir el cultivo se demuestra la presencia de dichos
microorganismos.

Al comenzar la infeccion, el recuento leucocitario del liquido de salida por lo comiin aumenta mas de
50 a 100 células/mm3 con un cambio de neutr6filos polimorfonucleares. y el liquidé de salida poco a poco
se toma mas turbio. El dolor en el vientre puede ser leve o intenso y quizé se la primera manifestacion de
la infeccion peritoneal. La fiebre puede surgir inicialmente o no. Las infecciones por S.epidermidis
suelen originar enturbiamiento de la solucién de didlisis desde el comienzo, sin sintomas notables ni
signos de peritonitis. Esta complicacion se presenta en el 2.5%

14.- Coinplicaciones pulmonares.

La mayor presion que se ejerce contra el diafragma por la distension abdominal excesiva origina disnea.
disminucién de la funcion pulmonar e hipoxemia. Aminora la eficiencia de la tos. con lo cual se agrava el
peligro de que surjan neumonia y atelectasia.

15.- Catéter disfuncional.

Se llega a presentar en un 12% a 28% de los casos.

L8 calidad de la atencién médica.

La atencion médica debe de poseer calidad en grados variables. Entonces, de esto se desprende que una
evaluacion de la calidad sea un juicio sobre sj un caso especifico de la atencion médica tiene dicha
propiedad y, de ser asi, en qué medida. Algo muy importante a tomar en cuenia es que los juicios sobre la
calidad a menudo no se hacen sobre la atencién médica en si, sino indirectamente sobre las personas que la
proporcionan v el marco o sistemas donde se imparte.

La calidad de la atencién medica claramente se puede dividir en el aspecto técnico o atencion técnica que
es la aplicacién de la ciencia y tecnologia de la medicina y de las otras ciencias de la salud al manejo de un
problema personal de [a salud. Va acompariado de la interaccién social y economica entre el cliente y el
facultativo. El otro aspecto a considerar son las relaciones interpersonales las cuales pueden influir sobre
la naturaleza y el éxito de un tratamiento técnico. Se podra también sugerir que la naturaleza de los
procedimientos técnicos usados y su grado de éxito influiran la relacion interpersonal. Hay un tercer
elemento llamado de “amenidades” que se puede referir a una sala de espera agradable y comoda, un
cuarto de exploracion a buena temperatura, sdbanas limpias, un espejo de exploracion bien lubricado, una
cama comoda, un teléfono a la mano, buena alimentacién, etc. No queda bien precisada ta manera como
la categoria de 1as amenidades debe manejarse dentro de un modelo general de la calidad.

En cierto modo. las amenidades son parte de los aspectos mas intimos de los lugares en [os que se presta la
atencion médica; pero algunas veces parecen estar incorporados a la propia atencion. Este término de
amenidades puede formar parte dentro del concepto de relaciones interpersonales ya que significan interés
por la satisfaccion del paciente.
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Entonces, se puede concluir que la calidad es una propiedad de, y de un juicio sobre, alguna unidad
definible de Ja atencion. la cual se puede dividir por lo menos en dos partes: la técnica e interpersonal. La
calidad de la atencion técnica consiste en ia aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera
que tinda el maximo de beneficios para la salud sin aumentar con ello sus riesgos. El grado de calidad es,
por lo tanto, la medida en que la atencion presiada es capaz de alcanzar el equilibrio mas favorable entre
riesgos y beneficios. La evaluacion entre los riesgos y beneficios debe de ser compartida por el paciente y
el profesional responsable de 1a atencidn.

Un concepto unificador de 1a calidad de la atencidn es aquella clase de atencidn que se espera pueda
proporcionar al paciente el méximo y mds completo bienestar, después de haber uno lomade en cuenta ¢l
balance de Jas ganancias y pérdidas esperadas que scompanian al proceso de la atencion en todas sus
partes.

Para poder evaluar la calidad de la atencién a la salud, es necesario especificar, desde un principio, los
objetivos a seguir y los medios legilimos 0 mas deseables para alcanzar dichos objetivos. En la atencidn a
la salud, el objetivo es mantener, restaurar y promover ia salud. Mas precisamente, ei objetivo es alcanzar
el grado de conservacion, restauracion y promocion de la salud que las ciencias de ia salud permitan. Los
medios son un conjimto de intervenciones: algunas téenicas, ofras psicoldgicas y otras més, sociales. A
los medios se les juzga por su efectividad (su contribucidn a la mejoria de la salud), su costo y por el grado
en el que sus otros atributos son aprobados por pacientes individuales y por la sociedad

Por lo tanto, la calidad de la atencidn a |a salud debe definirse como el grado en el que los medios més
deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en ia salud. Sin embargo, como las
consécuencias de la atencién se manitiestan en un futuro que trecueniemente resulta dificil de conocer, lo
que se juzga son las expectativas de resultado que se podrian atribuir 2 la atencion en el presente.

En el siguiente cuadro se representan los elementos que se deben de tomar en cuenta al especificar y
evatuar los medios disponibles para obtener mejorias en la salud:

Medios para slcanzar objetivos relacionados con la salud,

A.- Otros distintos de la atencidn a la salud.
B.- Atencion a la salud:
1) Comribuciones del paciente, familia.
2) Contribuciones del proveedor directo de ia atencién:
a.- Decisiones técnicas (planes o estrategias de atencion)
b.- Habilidades 1écnicas (ejecucion de los planes)
c.- Habilidades interpersonales
3) Contribucion de la organizacidn:
a.- Recursos, mecanismos facilitadores
b.- comodidades.
C.~ Connotaciones de valor de la atencidn a |a salud.
D.- Costo monetario de la atencién.

La atencion a la salud en si misma combina las contribuciones de los pacientes y de los prestadores de
atencion a la salud. El prestador de la atencidn tiene Ja responsabilidad de tomar las decisiones técnicas
apropiadas en el proceso de seleccion de estrategias diagnésticas y terapéuticas, de ejecutar todos los
procedimientos de la manera mas habil posible y de manejar las refaciones personales con el paciente de
forma ética, humana y placentera, de tal manera que se tienda a gamntizar el grado més efectivo de
participacion tanto del paciente como de sus familiares.



Se puede tomar como criterio de calidad al comportamiento de los pacientes, pero lo ideal es restringir la
calidad al desempefto del médico y por tanto es necesario evaluar exclusivamente los componentes
écnicos de la atencion o incluir tambien el manejo del proceso interpersonal. Los médicos, al juzgar su
trabajo, casi siempre se han limitado a evaluar el aspecto o desempefio técnico. Por tanto los pacientes son
extraordinariamente sensibles al trato que reciben y con frecuencia utilizan basicamente ese elemento al
juzgar la calidad de la atencién como un todo, incluyendo los méritos técnicos. Esto se debe, en parte, a
que la mayoria de los pacientes no entiende los detalles de la atencidn técnica. y a que. con toda razdn.,
piensan que si el médico no estd personaimente interesado en ellos, no utilizard sus habilidades técnicas en
toda su plenitud en su provecho.

Hay una relacién muy importante entre calidad y costo. La aiternativa mas razonable es afirmar que la
calidad consiste en alcanzar los mayores beneficios posibles en salud al menor costo. Si se acepta esta
definicion, la monitoria de la atencién adquiere dos funcicnes. La primera es |a verificacién de la
efectividad y la segunda es la verificacién de la eficiencia.

La efectividad se determina juzgando si la atencidn proporcionada va a producir los mayores beneficios
posibles en la actualidad. La efectividad maxima se alcanza cuando se otorga ia mejor de tas atenciones
utiles y se evita toda atencién dafina, La efectividad depende basicamente de Ios conocimientos, juicio y
habilidad de los médicas v otro tipe de personal. aunque hay otros factores — como la calidad del equipo v
la disponibilidad de recursos- que también juegan un papel.

La eficiencia depende de la comparacion entre los costos de la atencion vy sus beneficios esperados. En
parte depende de 1a habilidad de los médices para seleccionar programas y gjecutar los procedimientos de
atencion, de tal manera que se evile su desperdicio. Este componeite puede denonimarse eficiencia
clinics, ya que depende, en buena medida, de las habilidades v destrezas de los clinicos.

En contraste, la eficiencia clinica es un componente clave en la monitoria del desempefio médico y por lo
general se juzga por el grado en que se prescribe y proporciona atencion costosa innecesaria. Por ejemnplo:
es posible, que un paciente ingrese a un hospital a pesar de que se le pudo haber proporcionado una
atencion de una calidad similar en algon otro tipe de instalacion a un menor costo. Asi también, un
paciente pudo haber permanecido en un haspital mas tiempo del necesario, durante el cual ¢l paciente no
recibid beneficio alguno; o tal vez se le sometid a procedimientos que no estaban indicados.

Una vez que ya se tiene conocimiento sobre |a calidad dela atencidn, surge la interrogante sobre que es lo
que se debe de evaluar. El siguienie esquema indica u orienta hacia que es Jo que se debe evaluar una vez
que ya se decidié evaluar la calidad,

Qué evaluar:

A~ Fendmenos evaluados:

1.- Categorias diagnésticas.

2.~ “Caondiciones”,

3.- Procedimientos clinicos: diagnésticos, terapéuticos, Quinirgicos, medicos.
4.- Procedimienios administrativos

5.- Resultadosg adversos, eventos: Incidentes criticos.

B.- Criterios para la eleccion:

1.- Importancia: “Beneficio maximo alcanzable” {fendmeno frecuente: error frecuente, seTio, COStos0;
error corregrble) y administrativa “politica®.

2.- Representatividad: muestreo proporcional y muestreo flustrativo.
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3.- Facuibilidad.

Una estrategia til es la de seleccionar a [os pacientes que se sometieron a un procedimiento diagnéstico
particular, una intervencion quirurgica ¢ lerapia no quirurgica o como es el caso dzi presente estudio a un
procedimiento invasivo y determinar los pacientes que tuvieron resultados indeseabies, sobre odo si se
piensa que dichos sucesos son suscepribles de prevencidn. Oures sucesos adversos medibies son las
infecciones adquiridas, los accidentes sufridos durante el periodo de atencién, las complicaciones de otro
tipo, etc.

Lo importanie para determinar 1a eleccion de lo que se va a medir son la imponancia. la representatividad
¥ la factibilidad. [o cual es aplicable al presente trabajo. Es por esto que esie estudio se basaen el
principio de Wililamson del “beneficio maximo alcanzable™; de acuerdo a este principio. es preferible
centrar nuestra atencion en algo que sucede frecuentemente y que esta sujeto a errores frecuentes en la
administracion de la atencidn, que se asocia con errores susceptibles de correccidn y cuya correccion
produce benelicios para la salud.
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JUSTIFICACION,

En la preparacion de todo médico residente de Medicina Interna fa realizacion de procedimientos
invasivos es algo cotidiano y que muy probablemente por la faita de experiencia de estos, se desarrollen
multiples complicaciones. Se conoce poco acerca de cuales son las complicaciones que se presentan con
mayor frecuencia. Hay pocos estudios que abarquen todos las procedimientos invasivos realizados
durante el programa de entrenamiento, |a gran mayoria de estos estdn enfocados dnicamente al uso de vias
venosas centrales,

En México, hay gran dificultad para obtener cifras epidemioldgicas de cualquier tipo y en este caso no es
la excepcion. Es por esto que es importante conocer con precision las complicaciones que con mayor
frecuencia se presentan al realizar un procedimiento invasivo, La finalidad de este estudio es conocer un
poco acerca de esta epidemiclogia en nuesiro Ambito hospitalario para que sea en un futuro un marcador

de calidad en la atencién del paciente y de la preparacion del médico residente,



OBJETIVOS,

General.

}.~ Conocer cuales son las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en los procedimientos
invasivos en las primeras 72 horas.

Especificos.

1.- Conocer la incidencia de cada una de las complicaciones que se llegasen a presentar,

2.- Conocer cuales son las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en cada procedimiento
invasivo de acuerdo al aflo de residencia,

3.- Determinar si las complicaciones se presentan con mas frecuencia en los residentes de menor jerarquia.

4.- Conocer la calidad de atencién médica.



DISEROQ,
Es un estudio observacional, prospectivo, descriptivo v transversal.

METODOLOGIA,

1.- UNIVERSO DE ESTUDIO,

I .- Muestra.

Todo paciente que ingrese al servicio de Medicina Interna en el periodo comprendido entre Mayo ¥
Diciembre del 2003,

Todo procedimiento invasivo realizado en el periodo comprendido entre Maye y Diciembre de 2003
Del mes de mayo al mes de diciembre del 2003.

1.2- Tamaiio de la muestra,

no= primera aproximacion al tamario de la muestra

z= valor de probabilidad para el nivel de confianza seleccionado para ia muestra.

Py q= valor de probabilidad de éxito o fracaso.

E= error muestral que se esid dispuesto s aceplar, expresado en valores de probabilidad
N= tamanio de 1a muestra,

En el periodo de 8 meses se llevaron a cabo 341 procedimientos, de los cuales hubo 186 complicaciones.

De acuerdo a esto se caiculo la muestra:

= nivel de confianza de 59% y el valor de probabilidad bajo la curva Z = 2.58
p= .54
q=0.45
E=0.01

Calculo demuestra = 161 procedimientos.
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1.3.- Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:

Procedimienios invasivos realizados por medicos residerues.

Consentimiento informado autorizado.

Las intubaciones endotraqueales y catéteres rigidus para didlisis peritoneal con s sin consentimients
informado autorizado.

Criterios de exclusion:

Consentimienio informade no autorizado.

Pacientes sin radiografia de 16rax previa y que desarrolla complicacién de neumotorax.
Pacientes con complicaciones previas similares a las derivadas de los procedimientos invasivos.
Procedimientos realizados por personal paramedico o médica distinto al residente.

2.- VARIABLES ¥ ESCALAS DE MEDICION.

VARIABLES,

Variables de tipo cualitativo nominal
ESCALAS DE MEDICION.
Incidencia y riesgo relativo.

3.- DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES,

El personal a participar sera exclusivamente médico residente desde el de primer affo al de cuarto afio: las
actividades se llevaran a cabo en piso de medicing interna o en cualquier piso {incluyendo urgencias) en
donde se realice alglin procedimiento invasivo por ¢l médico residente.

Todo paciente que ingrese al servicio y al cual se le realice un procedimiento invasivo entrara en el
estudio. Se llenara un formato que indica el procedimiento realizade, quien lo realiza, el nombre del
paciente y por (ltimo se indicara la presencia o ausencia de complicacion v de acuerdo al tipo de
procedimiento se solicitara estudios de gabinete para descartar Ia complicacion,

A.- Catéter subclavio: con previa autorizacion del paciente o familiar se proceders a colocar la via central
y se deberd de contar con una radiografia antes del procedimiento y otra de control con el fin de descartar
complicaciones como neumotdrax, posicion inadecuada, catéter no central. Esta radiografia se solicitara
dentro de las primeras 72 horas. Asi mismo se cultivaran las puntas de catéter para determminar si hay
infeccién, contaminacién o colonizacidn. El resultado de cultivo se recabara posteriormente. Las
complicaciones que se presentan en el momento de [a colocacion del catéter serdn reportadas en esos
instantes.

B.- Catéter periférico: con previa firma del consentimiemo informado se procederd a colocar el catéter en
dado caso que se presente una complicacidn en ese mismo momento, se reportara de inmediate; una vez
realizado el procedimiento se solicitara radiografia de (¢rax para determinar si hubo alguna complicacion:
asi mismo, habra vigilancia del sitio de insercién del catéter durante el tiempo que este colocado para
descartar alguna complicacién tipo infeccioso. También se solicitara cultivo de punta de catéter una vez
que esie sea retirado para determinar la presencia de complicacion.

C.- Aspirado de Médula Gsen: previa autorizacién del consentimiento informado se iniciara el
procedimiento y las complicaciones serin repornadas de inmediato en su formato respectivo; asi mismo, de
acuerdo a la probabilidad de complicaciones como neumotérax, tromboembolia pulmenar, pericarditis,
hemorragia o perforacion intraperitonenl se solicitara el estudio de gabinete adecuado.

D.- Intubacion endotraqueal: en este procedimiento de acuerdo a si es electivo o de urgencia se solicitara o
ne el consentimiento informado; posteriormente. se determinaran al momento las complicaciones que
pudieran ser observadas en €se momento y serén registrada en su formato correspondiente; asi mismo, se
solicitara Radiografia de térax para determinar si fue correcta la intubacién y no se presenta intubacidn
selectiva. También se observara la evolucion del paciente para determinar |a presencia de complicaciones
durante |as primeras 72 horas,
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E.- Puncion lumbar: para este procedimiento también se solicitara el consentimiento informado y
postenarmente se realizara. Los eventos adversos medibles en ese momenio se registraran en e) formato
comrespendiente; se solicitara el citoguimico del liquido cetalomraquideo y posteriormente se recabara el
resultado para determinar si hubo puncion raumatica. En caso de sospecha de complicaciones que
ameriten estudio de gabinete, como ¢n el caso de herniacicnes o hemarragias intracraneales, se solicitard
el estudio. Durante la estancia hospitalaria se vigilara evolucion y se repontaran eventos adversos.

F.- Paracentesis: este procedimiento también requicre el consentimiento informado. Se reportaran las
complicaciones agudas en el momento en su formato correspondiente y en caso necesario estudios de
gabinete de acuerdo a la evolucién del paciente.

G.- Toracccentesis: se requiere del consentimienta informado autorizado; los eventos adversos agudos se
reportan en el momento; asi mismo, se solicitard el estudio de gabinete de acuerdo a la sospecha de
complicacion.

H.- Biopsia de piel: previa autorizacién del consentimiento informado, se procederd a la realizacién del
procedimiento y en caso de compiicaciones agudas se reportaran en el formato correspondicnite.

I.- Catéter rigido: en este procedimiento habré ocasiones en gue se tendm autorizado el consentimiento
informado o no; una vez realizado el procedimiento se reportard las complicaciones que se presenten en
€se momento y en las primeras 72 horas en el formato correspondiente.

4.- PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTACION DE 1LOS DATOS

A .- Detinicién operacional de las variables.

Las variables que se medirdn son cualitativas y de tipo nominal. Para este estudio las variables son: tipo
de procedimiento realizado, complicacionss que s¢ presenten por cada procedimiento realizado,
procedimiento y complicacién por médico residente.

B.- Instrumentos para la captura de la informacién.
Se utilizara un formato para cada tipo de procedimients el cual contendré las complicaciones que se
pueden llegar a presentar v en caso de presentarse se marcara con una “x". Ver anexo 1,2,3,4,5,6,7,8 .

5.- RECURSOQS.

Humanos.- Once médicos residentes; divididos de |g siguiente forma: dos residentes de cuarto afo. tres
residentes de tercer aflo, tres residentes de segundo affo y tres residentes de primer aito.

Materiales.- hojas blancas para la impresion del formato, computadora.

Financieros.- ninguno.
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7.- RESULTADOS.

En ¢l periodo comprendido entre Mayo y Diciembre del 2003 se Hlevaron a cabo un total de 343
procedimientos. El procedimiento que se realizd con mayor trecuencia fue ia cofocacion de accesos
venosos subclavio, seguido de la realizacion de catéreres periféricos. (labla 1.

Tabla 1.- Procedimientos invasivoes realizados con mayor frecucacia
de Mayo a Diciembre de 2003

PROCEDIMIENTO Namero | %
Catéter subclavio 186 54
Catéter periférico 19 11.3
Intubacidn endotraqueal 36 10.4

t Aspirado de Médula Osea 25 772
Puncién Lumbar 25 ;7.2
Paracentesis 15 43
Toracocentesis 9 2.6
Catéter rigido para didlisis 6 1.7
Biopsia de piel 3 1.3

; TOTAL 345 108

De ios 345 procedimientos invasivos hubo 1359 (46%) complicaciones y 186 (54.%) procedimientos sin
complicaciones,

Por los resultados obtenidos, se pudo establecer que ¢l porcentaje de complicaciones para el catéter
subclavio fue de 43.0%, para el catéter periférico de 69.2%. intuhacion endotraqueal 19.4%. aspirado de
médula dsea 48%, puncién lumbar 84%, paracentesis 13.3%. Toracocentesis 88.9%, biopsia de piel sin
complicaciones v para el catéter rigido fue de 33.3%. { Tabla 2.)

Tabla 2.- Porcentaje de complicaciones que se presentaron en 345 procedimientos invasivos.

" PROCEDIMIENTO TOTAL DEL SIN CON
PROCEDIMIENTO | COMFLICACIONES | COMPLICACIONES
Catéter subclavio 136 106 {S7%) B0 (43%%)
Catéter periférico | 39 12 (30.8%) 27 (69.2%)
Intubacion endotraguesi | 16 29 {8069 7(19.4%)
Aspirado de Médula 25 13 {52%) 12 (48%)
Osea
Puncién lumbar 25 4 (16%) 21 (84%)
Paracentesis 15 13 (86.7%) 2 (13.3%)
Toracocentesis 9 {11, 1%) § (88.9%)
Biopsia de piel 4 4 {100%) 0
Catéter rigido para 6 3 {(66.7%%) 2(33.3%)
didlisis peritoneal
TOTAL RES) 186 (54%) 139 (46%)
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Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fue el intento fallido para ei catéter
subclavio (12.9%): posicion inadecuada en el caso del catéter periférica (35.9%). en el aspimdo de
médula ésea la complicacion mas frecuente tue el dolor en el sitio puncién (48%); para la intubacion
endotraqueal como complicacion solo hubo intentos fallidos (19.4%); en ei caso dela puncidn lumbar hubo
cuatro complicaciones que fueron las que mds se presentaren con el mismo numero de veces: irritacion de
raices sensitivas, puncidn raumatica leve, el dolor transitorio y el intento fallido (24%); la paracentesis
presentd solo tres tipos de complicaciones con el misme numero de veces: intento fallido. hipotensidn ¥
sindrome hepatorrensl (6.6%); en la Toracocentesis las complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia fueron el dolor en ef sitio de insercién v 1a ansiedad (44.4%4): Ia binpsia de piel no presento
complicacidn alguna y por nltimo, el catéter rigido presento solo dos tipos de complicaciones con el
mismo numero de veces: fuga y perforacién (16.6%).

Tabia 3.- Complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en la colocacién de 186 catéteres

subclavios

COMPLICACION TOTAL % :
Intente fallido 24 i2.9
No Central 3} 3.2
Posicidn inadecuada 17 913
Hematoma partes blandas 8 4.3
Hidrotdrax ! 0.53
Sangrado en sitio de puncién 4 2.18
Puncién arterial 6 2
Complicaciones para el operador 2 1.07
Colonizacién del catéter 21 .3

Infeccion en el sitio de puncidn ! u.33 :
Contaminacion 2.15

£

Tabla 4.- Complicaciones m#s frecuentes en la colocacidén de 39 catéteres periféricos.

COMPLICACION TOTAL Yo
Hemorragia en el sitio de puncién 2 512
Fallido K 77
\ Posicién inadecuada 14 35.9
[ Flebitis 1 2.56
Infeccion local 2 s.12
Infeccion sistémica | 2.56
Colonizacidn | 2.56
No ceniral 4 10.2
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Tabls 5.- Complicaciones m4s frecuentes de 25 aspirados de médula 6sea.

COMPLICACION TOTAL Ya
Dolor en el sitio de puncidn 12 48
Intento fallido | 5 20

Tabla 6.- Complicaciones més frecuentes de 36 intubaciones endotraqueales.

COMPLICACIONES TOTAL %
Intento fallido. 7 19.4
Sin complicaciones 29 80.6
Total 36 100

Tabla 7.- Complicaciones de 25 punciones lumbares.

COMPLICACIONES TOTAL %
Irritacion rafces sensitivas 6 24
Traumética leve 6 24
Traumética moderada 2 8
Traumatica severa 4 16
Dolor transitorio 6 24
Fallido 6 24

Cefalea 2 8
Neuropatia craneal 1 4
Lumbalgia I 4

Tabla 8.- Complicaciones m4s frecuentes de 15 paracentesis.

COMPLICACIONES TOTAL %.
Intento fallido 1 6.6
Hipotension 1 6.6
Sindrome hepatorrenal 1 6.6

Tabla 9.- Complicaciones m4s frecuentes de 9 toracocentesis.
COMPLICACIONES TOTAL ) Ya
Dolor en térax 2 2
Dolor en sitio de puncion 4 44.4
Tos persistente 2 22
Seca 1 11.1
Enfisema subcutdneo 1 11.1
Ansiedad 4 44 4

|

Liquido inadecuado 11




Tabla 10.- Complicaciones de 6 catéteres rigidos para didlisis peritonesl

COMPLICACIONES TOTAL | %
Fuga de liquido de dialisis 1 i 16.6
Perforacion intestinal I | 16.6

En este mismo estudio se determino el total de procedimientos realizados segun el aflo de residencia, ast

como las complicaciones que presento cada uno de ellos. Del total de 345 procedimientos, un total de 91

fueron

realizades por los residentes de primer afio. 109 por los residentes de segundo afio. 88 procedimientos por

los residentes de tercer afio y por Gltimo los residentes de cuarto afio realizaron 37 procedimientos.
Grifica 1.- Procedimientos invasivos realizados por residentes de Medicina Interna

Procedimientos invasivos
realizados por residentes de
Medicina interna

© R4
3 € R3
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‘é = R2
o
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Numero de procedimientos

Se pudo determinar la presencia o ausencia de complicaciones de acuerdo al aflo de residencia.

Tablg i1.- Tatsl de complicaciones y no complicaciones de 345 procedimientos realizados por
residentes de Medicina Interna.

Aflo de Residencia Sin complicaciones Con complicaciones Tatal
R 40 (44%) 51 (56%) 91
R2 56 {51.4%) 57 (48.6%) 109
R3 52 (59%) 36 (41%) 88
R4 38 (66.7%) 19 {33.3%) 57
Total 186 (54%) 159 (46%%} 345
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Los gréficos 2 y 3 representan el niumero de procedimientos que no presentaron complicaciones y los que
si las presentaron:

Afo de residencia

Ano de residencia

Grifica 2.- Niimero de procedimientos sin complicaciones.

Procedimientcs sin complicaciones por
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Grifica 3.- Ntimero de procedimientos con complicaciones.
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Por cada lipo de procedimiento invasivo realizado en ¢l servicio se cuantifico el namero de

procedimientos realizados por afio de residencia v el numero de complicaciones.

Tabils 12.- Ndmero total de catéteres subclavios y complicaciones segin el aflo de residencia.

Aifio de residencia Total de Total sin Total con
procedimientos complicaciones complicaciones
R! 28 1 15 (53.6%)
RZ 66 36 30 (45.5%)
R3 39 37 22 {37.3%)
R4 33 20 13 (39.4%)
Total 184 106 80

Tabla 13.- Namero total de catéieres periféricos v complicaciones segiin el afio de residencia.

_ Abo de residencia

‘Total de
procedimientos

Total sin
complicaciones

Yotal con
complicaciones

Rl 36 10 26 (72.2%)

R2 1 1 8}

R3 2 | 1 (50%)

R4 0 0 [l
Total 39 12 27

Tabla 14.- Niimere total de aspirados de médula

ésea v complicaciones segin el ado de residencia.

Afg de residencia

Total de
procedimienios

Total sin
complicaciones

Total con
complicaciones

Ri 3 0 3 (100%:)
R2 13 8 5 (38.5%)
R3 5 2 3(60%)
R4 4 3 | (25%)

Total 25 13 12

Tabls 15.- Nimero total de intubaciones endotraguesnles y complicaciones segia el ado de

restdencia.
Afto de residencia Total de Total sin Total con
procedimientos complicaciones complicaciones
R1 3 2 | (33.3%)
R2 10 6 4 {40%)
R3 9 i L{11.1%)
R4 14 i3 ] (7.7%)
Total 36 29 7




Tabla 16.- Ndmero total de punciones lumbares y complicaciones segin el afo de residencia.

Aflo de residencia Total de Total sin Total con
procedimientos complicaciones complicaciones
R1 2 0 2 (100%)
R2 | 13 3 10 (77°0)
R3 5 0 5 (100%)
R4 5 I 4 (80%)
Total 25 4 2t

Tabla 17.- Ndmero total de paracentesis y complicaciones segun el afio de residencia.

Afio de residencia Total de Total sin Total con
procediimientos complicaciones compliicaciones
R1 12 10 2 (16.7%)
R2 i 1 0
R3 I i 0
R4 1 i 0
Total 15 13 2

Tabla 18.- Nimero total de Toracocentesis y complicaciones segiin el afio de residencia.

Afo de residencia Total de Total sin Total con
procedimientas complicaciones complicaciones
Rl | 1 0 1 (100%)
R2 4 0 4 (100%)
R3 4 i 3(75%)
R4 0 0 0
Total 9 ! 8

Tabla 19.- Nime

ro total de biopsias de piel y complicaciones segén el

afio de residencia.

Afio de residencia Total de Total sin Total con
procedimientos complicaciones complicaciones
R1i 4 4 0
R2 0 0 0
R3 0 0 0
R4 | 0 0 | 0
Total 4 4 0
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Tabla 20.- Nimero total de catéteres rigidos para didlisis peritones! y complicaciones segin el afio
de residencia

Afto de residencia Totel de Total sin Total con
procedimientos complicaciones complicaciones
R1 2 ! ! ! (50%:)
R2 [ | 0
R3 3 2 t (33.3%%)
R4 0 0 0
Total 6 4 2

Analizando cada una de las tablas anteriores se pudo determinar de acuerdo al ario de residencia el
porcentaje de complicaciones segin el tipo de procedimiento realizado.

Se encontrd que para el caso del catéter subclavio el residente de primer afio fue el que presentd mayor
porcentaje de complicaciones (53.6%), el residente de segundo afo 45.5%. el de tercer aflo tue de 37.3%
y las residentes de cuarto afio con un 39.4% de complicacianes.

En el caso del catéter periférico, que fue un procedimiento realizado en su mayoria por el residente de
pomer aflo, el porcentaje de complicaciones fue del 72.2% en los residentes de primer afo. En los
aspirados de médula gsea el residente de primer afioc tuvo un 100% de complicaciones, el de segundo afo
un 38.5%, el de tercer afio un 60% y el de cuarto afio un 25%. En la intbacion endotraqueal el mayor
porcentaje de complicaciones la presentaron los residentes de segundo afio con un 40%, seguidos de los
residentes de primer afio con 33.%, los de tercer aflo con 11.1% v por Gltimo los de cuarto aflo con un
7.7%. En la puncidn lumbar los que fuvieron mayor porcentaje de complicaciones fueron los residentes
de primer afio y tercer afio con 100%, los de cuarto afio con 80% y los de segundo arlo con 77%. La
paracentesis abdominal. en el caso de los residentes de primer afo el porcentaje de complicaciones fue del
16.7%. el resto de los residentes no tuvieron complicaciones, La Toracocentesis presentc un 100% de
compiicaciones en los residentes de primero y segundo aflo, en os de tercer afio fue del 75%. El catéter
rigido para dialisis peritoneal presento un 50% de complicaciones en |os residentes de primer afio y 33.3%
en [os residentes de tercer afio. La biopsia de piel fue un procedimiento 100% seguro sin ninguna
complicacion y fue realizado de manera exclusiva por los residentes de primer afio.

As{ mismo, también se determino que la complicacién que se presento con mayor frecuencia en el catéter
subclavio colocado por residentes de primer afo fue el intento fallido con 9 casos (32.1%). Tabla 21

Tabla 21.- Complicaclones mds frecaenies de 28 catéteres subclavios colocados por residentes de

primer aio
COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Yo
Intento fallido 9 32.1
Posicion inadecuada 6 21.4
Hematoma de partes blandas 2 7.14
Colonizacion del catéter 1 3.57




En los residentes de segundo afo. ia complicacion mas frecuente en el catéter subclavio fue el intento

fallido con 9 casos (13.6%). Tabia 22.

Tabla 22.- Complicaciones m#s frecaentes de 66 catéteres subelavios colocados por residentes de

segundo afio

COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Yn
Intenio fallido 9 136

No central 4 6

Posicién inadecuada 4 6
Hematoma de partes blandas 5 7.6
Hidrotérax [ 1.5

Sangrado en sitio de puncidn 2 3
Puncidn arterial 3 4.5
Complicaciones para el operador | i 1.5
Colonizacién del catéter | 7 10.6
Contaminacion del catéter 3 4.5

Los residentes de tercer afio presentaron como complicacion mas frecuente en la colocacian de catéreres

subclavios la colonizacién del catéter con 10 casos (16.9%) y en este caso el intenvo fallido fue mencr

respecto a los residentes de primer v segundo afio. Tabla 23.

Tabla 23.- Complicaciones mis frecuentes de 59 catéteres subefavios en residentes de tercer aflo

COMPLICACIONES NUMERO TOTAL %o
Intento fallido 4 6.7
Posicidn inadecuada 6 10.2
Sangrado en sitio de puncién 1 1.7
Colonizagién del catéter 10 17
Contaminacion del catéter i 1.7

Los residentes de cuarto afio de un total de 33 catéteres subclavios las complicaciones que se presentaron

con mavor frecuencia fueran la puncion arterial y la colonizacién del catéter. Tabla 24.

Tahla 24.- Complicaciones mas frecuentes de 33 catéteres subclavios colocados por residentes de

cuario aiio.

COMPLICACION NUMERO TOTAL
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Como ya se comento anteriormente los catéteres periféricos fueron colocados en su mayoria por residentes
de primer afio, siendo la complicacién mas frecuente |a posicion inadecuada con 39% de los casos. Los
residentes de segundo afto solo colocaron un catéter el cual no presento complicacion alguna; en cambio,

los residentes de tercer afio colocaron 2 catéteres y se presentd una complicacién que fue la infeceion
local. Tabla 24.

Tabia 24.- Complicaciones mds frecuentes de 36 catéteres periféricos colocados por residentes de

primer afio,

COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Y%
Hemorragia en el sitio de puncion 2 5.5
Intento fallido 3 8.3
Posicion inadecuada 14 39

Flebitis 1 2.

Infeccién local [ 2.
Infeccién sistémica 1 2.7
Colonizacion del catéter 1 2.7

No central 4 11

Otro procedimiento realizado fue el aspirado de médula dsea. el cual en los residentes de primer afio la
complicacién que con mas frecuencia se presentd fue el dolor en el sitic de puncion gue se presento en tres
ocasiones y el intento fallido en dos ocasiones. Por tanto los 3 procedimientos realizados presentaron
complicaciones.

En el caso de los residentes de segundo aflo la complicacion que con mas frecuencia se presenté fue el
dolor en el sitio de puncidn con 38.5%. Tabla 25.

Tabla 25.- Complicaciones mds frecuentes de 13 aspirados de médnia 6sea realizadas por residentes

de segundo afio.
COMPLICACIONES NUMERQO TOTAL %
Dolor en el sitio de puncién 5 38.5
Intemo failido s 23

La intubacién endotraqueal fue un procedimiento que se realizo en su mayoria por residentes de cuarto
afio; no obstante, los residentes de primer aflo participaron con tres procedimientos, de los cuales dos
fueron exitosos y solo uno presenté complicacion (intentg fallido). En los residentes de segundo afio la
complicacion més frecuente fue el intento fallido (40%); los de tercer y cuarto afio la complicacién méas
frecuente fue el intento fallido en un 11.1% y 7.1%, respectivamente. Tabla 26.

Tabla 26.- Intentos fallidos de intubaciones endotraqueales segiin el afio de residencia.

ANO DE RESIDENCIA NUMERO DE INTENTOS %
FALLIDOS |
R1 i 33.3%
RZ 3 30
R3 i 1.1
R4 1 7.1
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En [a puncion lumbar |a gran mayoria de jos procedimientos presentaran complicaciones: en ef caso de los

residentes de primer ario, realizaran dos procedimientos de los cuales los dos fueron fallidos v uno de

eslos presento irritacion de raices sensitivas. La compiicacion mas frecuente en los residentes de segundo

afio fue I puncion traumatica con 6 casos en total (46%). Tabla 27.

Talbla 27.- Complicaciones mas frecueates de 13 puncioses lumbares realizadas por residentes de

segundo afo.
COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Yo
Irritacién de raices sensitivas 3 23
Traumatica leve 3 23
Traumética moderada | 7.7
Traumatica grave 2 15.4
Dolor transitorio 3 23
Intento fallido 2 15.4
2 15.4

Cefalea pospuncion

Los residentes de tercer afio realizaron solo 5 punciones (umbares y Ja complicacién mas frecuente fue el
intento fallido (4092) de los casos. Tabla 28.

Tabla 28.- Complicaciones mis (recuentes de § punciooes lumnbares realizadas por residentes de

tercer aflo.

COMPLICACIONES NUMERO TOTAL %o
Irritacion de raices sensitivas ] 20
Traumdtica leve 1 0
Traumatica severa | 20
Dolor transitorio 1 20
Iniento fallido 2 40
Lumbalgia | 20

Los residentes de cuarto afo realizaron 5 punciones lumbares siendo la complicacion mas frecuente [a

puncion traumatica (80%).

Tahla 29.- Complicaciones mds frecuentes de 5 punciones lumbares realizadas por residentes de

cuarto afie,
COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Yo
Irritacion de raices sensitivas ! 20
Traumatica leve 2 40
Traurnatica moderada 1 20
Traumdtica severa i 20
Dolor transitorio 2 40
Neuropatia craneal ] 20




En lo que se refiere a las paracentesis abdominales, estas fueran realizadas en su mayoria por los
residentes de primer afto. Los residentes de segunde afio solo realizaron una y sin complicaciones, ios
residentes de tercer afo y cuarto afo realizaron una y sin complicaciones. Solo se presentaron res tpos de
complicaciones en los procedimientes realizados por residentes de primer ato. Tabla 30

Tabla 30.- Complicaciones mas frecuentes de 12 paracentesis reslizadas por residentes de primer

afto.
COMPLICACIONES NUMERO TOTAL %
Intento fallido { 83
Hipotensién ! 8.3
Sindrome hepatorrenal ! 83

Los residentes de primer afo realizaron s0lo una toracocentesis 1a cual presentd dos complicaciones:
Dolor en el 16rax y en el sitio de insercién del trocar. Los residentes de segundo anto la complicacidn més
frecuente que presentaron fue el dolor en el sitio de insercian y ansiedad con 75% cada una, Tahla 31

Tabla 31.- Complicaciones mis frecuentes de 4 Toracocentesis realizadas por residentes de segundo

afo.
COMPLICACIONES NUMERO TOTAL Y%
Dolor en el sitio de insercién 3 75
Toracocentesis seca 1 25
Enfisema subcutaneo [ 25
Ansiedad 3 7&

Los residentes de tercer aflo como complicacidn més frecuente de la toracocentesis fue la tos persistente
(50%). Tabla 32.

Tabls 32.- Complicaciones m4s frecuentes de 4 loracocentesis en residentes de tercer afio,

COMPLICACIONES NUMERO TOTAL | %a
Tos persistente 2 ! 50
Dolor en térax ! 1 ! 25
Liguido inadecuado ‘ 1 25
Ansiedad | 25 )

La Biopsia de piel fue un procedimiento realizado por residentes de primer afto y no se presento
complicacion alguna. El catéter rigido para dislisis peritoneal fue realizados par residentes de primer afio
con dos procedimientos, ef cual una presentt complicacion (perforacion intestinal); los residenies de
segundo aflo colocaron sélo un catéter sin complicaciones y los residentes de tercer afio colocaron tres
vatéteres, el cual solo uno presento complicacion (fuga del liquido de didlisis).
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Con los resultados anteriores se comparo la calidad en la realizacion de los procedimientos; es decir, si el
residente de mayor jerarquia, en este caso el R4 tenia menos complicaciones que el resto de los residentes.
Con esto establecer si la antigiiedad o experiencia permiten cometer menos errores o complicaciones o si

las complicaciones son independientes del afio de residencia.

Frecuencias observadas.

Complicacién Resto residentes R4 Total
Si 140 19 159
No 148 38 186
Total 288 57 345
Frecuencias esperadas
Complicacién Resto residentes R4 Total
Si 132.73 26.26 159
No 155.26 30.73 186
Total 288 57 345

Con un grado de libertad de 1 y o de 0.05 se obtuvo una 3 2= 4.464, por lo que las complicaciones tienen
que ver con el ario de residencia, siendo mas frecuentes en los residentes de menor jerarquia. P< 0.05

También se determind la incidencia de las complicaciones de los procedimientos invasivos en general que
fue de 0.46. es decir que de cada 100 procedimientos 46 presentaran complicaciones y segun el afio de
residencia. Para el residente de primer alo la incidencia de complicaciones fue de 0.56, para el residente
de segundo aflo fue de 0.48. para el de tercer afio fue de 0.40 y para el de cuarto afo fue de 0.33. Asi
mismo la incidencia de complicaciones de los residentes de primero a tercer grado como grupo fue de
0.48, en comparacion con el 0.33 de los residentes de cuarto affo.
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El riesgo relativo verdadero de complicaciones de los procedimientos invasivos con residentes de primero,
segundo y tercer afio como conjunto , en comparacidn con las complicaciones de |os residentes de cuarto
aflo fue de 1.45 siendo estadisticamente significativo mediante el calculo def intervalo de confianza de
95% para riesgo relativo verdadero de 1.04 a 3.38. dado que el intervalo no incluve el uno. se tiene el
95% de confianza que el riesgo relativo no es uno; es decir existe un riesgo elevado (1.45) de
complicaciones en los procedimientos invasivos realizados por residentes de menor jerarquia. Asi mismo
con el calculo de x2 con un grado de libertad de 1 y a de 0.05 se obtuvo un valor de 4.14. (p<0.03)

Se determind tanto la incidencia de complicaciones como el riesgo relativo de los procedimientos mas
frecuentes.

En el catéter subclavio comparando a los residentes de menor jerarquia con respecio del de cuarto afio, se
obtuvo que la incidencia de complicaciones para tos de menor jerarquia fue de 0.43 y para el de cuarto arfo
de 0.39. Con un riesgo relativo de 1.11 sin significancia estadistica { x2= de 0.203; p>0.05) . Porlo que
para el caso del catéter subclavio las complicaciones no tienen que ver con la menor experiencia del
residente de menor jerarquia, se presentan por igual tanto en el R4 como en el resto de los residentes.

Para el caso del catéter subclavio la incidencia de complicaciones por afio de residencia fue de 0.53 para el
residente de primer aio, 0.45 para el residente de segundo afio, 0.37 para el residente de tercer afio y 0.39
para el residente de cuarto afio.
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Asi mismo el riesgo relative para la aparicién de complicaciones en la colocacion del catéter subclavio
realizados por residentes de primer afo en comparacion con los residentes de cuanoc afio fue de 1.37; para
los residentes de segundo afo fue de 1.15 y para los de tercer afto fue de 0.94.Tabla 33.

Tabla 33.- Riesgo relativo verdadero de las complicaciones de catéter subelavio de Residentes de
primer aflo, segundo y tercer ado en comparacitn con los residentes de cuarto aflo.

Afio de residencia Riesgo relativo 12
RI 137 1.04 (p>0.05)
R2 .15 0.1 7p>0.05)
R3 0.94 0.18(p>0.05)

Un pardmetro importanie que puede evaluar la calidad en [a atencién médica es la cuestion téenica de fos
procedimientos diagndsticos o terapéuticos; en este caso una forma de medirla es mediante la falla en una
técnica, es decir, en el intento fallido de algin procedimiento. En términos generales el residente de
cuarto afio tuvo bna incidencia de intentos fallidos del 0.05 y ¢l resto de los residente de 0. 143 como grupc
con un riesgo relativo de 2.38 y x2 de 1.64 (p >0.05). La incidencia para intento fallido en el caso del
residente de primer aflo fue de 0.32, para el de segundo ano de 0.13, para el de tercer afo de 0.067 y para
el de cuarto aflo de 0.06. El riesgo relativo para el R1 fue de 5.33, para el R2 fue de 2.16 y para el
residente de tercer afio fue de 1.1 respecto al residente de cuarto afio. Tabla 34,

Tabla 34,- Riesgo relativo entre los intentos fallidos de los residentes de menor jersrquis. respecto
al residente de cuarto aio.

Afio de residencia Riesgo relativo i 12
R1 333 ; 6.49 (p <0.08)
R2 2.16 1.67 {p >0.05)
R3 ; Il 0.018 {p >0.05)
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Se comparo la incidencia y el riesgo relativo entre la colonizacién de catéteres subclavios colocados por
los residentes de menor jerarquia respecto al de cuarto afto. La incidencia para e residente de cuarto aflo
tue de 0.09 y para el resto de residentes fue de 0.117. El resto de los residentes tiene un riesgo relative de
1.26 para la colonizacién del catéter. Sin embargo, se obtuvo y2= 0.337 con & de 0.05, por lo que no
hubo significancia estadistica (p>0.05).

En el aspirado de médula dsea se determiné la incidencia delas complicaciones de fos residentes de cuarto
afio que fue de 0.25, con ¢l resto de los residentes que fue de 0.52: el riesgo relativo para ¢l resto de los
residentes fue de 2.08 (x2=1.11: p> 0.05). Lacomplicacion mas frecuente fue el dolor en el sitio de
insercion; el R4 tuvo una incidencia de 0.25 vy el resto de los residentes fue de 0.52; el riesgo relativo tue
de 2.08 ( x2=1.11, p>0.05). La incidencia de intentos fallidos en los residentes de cuarto affo fue de 0 y
en el resto de los residentes de 0.2; por lo que el riesgo relativo es muy elevado (p>0.05).

En la intubacién endotraqueal, los residentes de cuarto afto tuviercn una incidencia de complicaciones de
0.07, respecto al resto de los residentes con 0.27; por lo que el riesgo relativo para estos Gltimos fue de 3.8
con p< 0.05. Esto significa que los residentes de menor jerarquia tienen 3.8 de posibilidades de fallar una
intubacién endotraqueal a diferencia del R4. Solo se comparo al residente de segundo afio con el R4. La
incidencia de complicaciones ¢ intento fallido para el R2 fue de 0.4 y del R4 fue de 0.07; el riesgo relative
para el R2 fue de 5.7 8 P< 0.05).

En la puncién lumbar la incidencia de intentos fallidos en el residente de cuarto ario fue de 0, y en el resto
de los residentes fue de 0.3 con un riesgo relativo > 1 (p>0.05).
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DISCUSION,

Cuando se planteo el estudio ya se tenia en mente o se pensaba que el procedimiento que con mayor
frecuencia se iba a realizar era la colocacion de vias venosas centrales (catéter subclavio), ya que este
procedimiento a lo largo de la preparacién que tuve como residente era el procedimiento invasivo que con
mayor frecuencia se realizaba; sin embargo, no existia algiin record o bitacora que midiera el nimero de
catéteres que se colocaban en un afio o en cualquicr unidad de tiempo. Asi mismo desde que tengo
memoria como residente y como estudiante en este hospital (una experiencia de aproximadamente 8 afios)
la presencia de complicaciones como neumotérax ha sido muy baja sino es que nula.

Por todo lo anterior y ante [a poca literatura acerca de este tema hizo necesaria la realizacién de este
estudio para determinar cuales son |as complicaciones mas frecuentes que se llegan a presentar cuando se
realiza un procedimiento invasivo y comparario con o que hay en |a literatura universal y poder terminar
como es nuestra preparacion a lo largo de la residencia y ademas, determinar que tan buena es nuestra
calidad en la atencion de ta salud o del paciente midiendo el aspecto técnico o atencion técnica mas que el
aspecto interpersonal.

Los pocos estudios que existen acerca del tema analizan a cada precedimiento por separado y de aqui la
importancia de este estudio, el cual analiza toda una serie de procedimientos que se realizaron en un
periodo de preparacién de un medico residente. La razén de tomar al R4 como grupo control o “‘gold
standard”, radica en que el residente de cuarto afio a pasado mas tiempo practicando estos procedimientos
y domina bien fa técnica a diferencia del reste de los residentes, los cuales tienen menor experiencia. Sin
embargo, uno hubiera pensado que precisamente el residente de cuarto afio hubiera tenido menos
complicaciones o por lo menos estaria muy por arriba del resto de los residentes en cuanto a menos
procedimientos sin complicaciones. Pero los resultados indicaron que hay aigunos procedimientos (la
gran mayoria) que son realizados de una manera adecuada por todos los residentes; es decir, que la
preparacion es muy similar entre todos los residentes y que hay ocasiones en que es casi [0 mismo que un
procedimiento sea realizado o por un residente de cuarto afto o por uno de tercero, segundo o incluso de
primer afio. Pero esto no se debe tomar como tal, ya que no hubo mucha significancia estadistica, esto
quiza porque hubo algunos procedimientas que fueron realizados en menor 0 mayor proporcién por un
residente y otro por lo que no hubo equiparidad entre los grupos. Es por esto gque hubiera sido interesante
que se hubiera tenido el mismo niimero de procedimientos entre los mismos residentes y asi si compararse
entre cada uno de ellos pudiendo determinar con mayor precision y significancia estadfstica la preparacién
de los residentes respecto al de mayor jerarquia.

Desafortunadamente no se pudo contar con un estudio similar y con esto comparar la incidencia de
complicaciones y riesgo relativo entre ambos estudios y con esto determinar cual es nuestra calidad en la
realizacién de estos procedimientos. De los 345 procedimientos 159 presentaron complicaciones teniendo
una incidencia de complicaciones de 0.46. Asi mismo se observé que la incidencia de cada una de las
complicaciones de los procedimientos en su mayorfa fue menor al 0.5 hablando de una adecuada atencion
técnica.

Comparando fas complicaciones que se presentaron en el presente trabajo con las reportadas en la
literatura universal se pudo apreciar la similitud y en algunos casos la menor incidencia de complicaciones
en este trabajo.

El procedimiento més realizado fue el catéter subclavio, el cual se reportd una incidencia del 13% de
intentos fallidos respecto al 1.6 a 14% segiim la literatura universal y analizando cada una de las
complicaciones que se presentaron al colocar el catéter subclavio nos podemos dar cuenta que hay
similitud con lo reportado en la literatura universal.
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Tabla 34.- Complicaciones de Jos catéteres subclavios en este estudia comparades con la literatura

universal.
Complicacién Herrera Literatura universal
Intento fallido 13 % 1.6a14%
Puncién arterial 3.2%% 0.37%
Sangrado en el sitio de puncidn 2.15% Desconocido
Neumotdrax 0% 0 a 8%
Posicion inadecuada del catéter 2.1% Desconocido
» Colonizacion del catéter 11.3% 1.3813%
Complicaciones para el operador 1% Desconocido
Hematoma partes blandas 4.3% i.2a2.1%
No central 3.2% Desconocido
Hidrotdrax | 0.5% Desconecido

En la intubacion endotraqueal observamos un fenomeno muy similar a lo reportado en [a literatura médica;
en nuestro caso solo se presentaron intentos fallidos que se correlaciona con lo que se reporta en trabajos
previos; se encontrd una incidencia de intentos fallidos def 19.4% contra un 18% reportado por James. et
al., en 1997, El catéter periférico en nuestro estudio tuve una incidencia de no ser central en el 10.25%
comparado con el 2 a 40% de la literatura universal y la mal posicién del catéter con un 35.8% contra el
10-40% de lo reportado universalmente.

Analizando la puncién [umbar nosotros tuvimos una baja incidencia de cefalea pospuncién (8%) si lo
comparamos con el 40% aproximado que se reporta universaimente; la neuropatia tuvo menor incidencia
(4%0) respecto a lo reportado {0.4 2 8%); la puncién maumatica tuve una incidencia del 4826 comparado
con el 72% de la literatura universal,

Cuando comparamos la Toracocentesis la presencia de dolor en el sitio de insercion fue en nuestro caso
muy comun, con una incidencia del 44% respecto af [7-20% de lo reportado universaimente. Nosolros no
tuvimos neumatdrax (5.7 a 19.2% reportado universalmente). La Toracocentesis seca tuvo una incidencia
de 11% comparado con 4.9 a 13%. En nuestro caso el liquido inadecuado tuve incidencia del [ 1%
comparado con el 1.92 9 %. La ansiedad fue alta comparada con lo reportado en la literatura médica
(44% contra 21%).

La paracentesis segin lo reportade en la Jiteratura universal tiene una incidencia de complicaciones dl 1 a
3%, en nuestro caso file del 6.6%.

Pudimos determinar ia incidencia de complicaciones del aspirado de médula 6ses, ya que no hay
suficientes reportes en la literatura universal; en nuestro caso lo més frecuente fue ¢l dolor en el sitio de
puncidn con 48% y &l intento fallido con un 20%.

En el catéter rigido nuestros resultados fueron similares a lo reportado universalmente para el caso de Iz
fuga de liquido de didlisis, en este estudio fue de 16% contra un 14 a 36%. La perforacion de viscera
hueca se presentd en un 16% comparado con el 0.1 a 4%,

Hay que tomar en cuenta que estos resuitados no deben tomarse muy serio ya que como se comento
anteriormente hubiera sido interesante haber contado con mayor mimero de procedimientos para haberlos
comparado con la literatura universal y contar con significancia estadfstica; sin embargo, esto es una
aproximacion a lo que se reporta mundiaimente, por lo que se puede determinar que nuestra técnica es la
adecuada.
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Analizando cada uno de los procedimientos y de acuerdo al afic de residencia, se observo la similitud que
hay entre (a aparicién de complicaciones entre cada uno de 1os residentes; el riesgo relativo en la gran
mayoria de |as veces no fue mayoer a 1.3, solo en algunos casos este fue mayor v con significancia
estadistica. Fara el caso del catéter subclavio si hubo diferencia entre si este era colocado porun RJ o un
R4, ya que los primeros tuvieron mayor riesgo relativo de complicaciones y sobre todo de intento fallide.
Con el resto de los residentes el riesgo relativo fue discretamente mayor a la unidad pere no hubo
significancia estadistica. Es por esto que se necesita nuevamente contar con procedimientos similares en
nimero.

Un procedimiento que si tuvo significancia estadistica fue la intubacidén endotraqueal. ta cual para el caso
del R1 comparado con el R4 tuvo incidencia de intento fallido del 0.27 y riesgo relativo de 3.8 con p<
0.05..

Todo lo anterior indica una adecuada preparacion del médico residente y sobre todo en [a calidad de
atencién del enfermo medido por la atencidn técnica; sin embargo, ¢s necesario contar con un estudio el
cual se tenga casi o el mismo nitmero de procedimientos en las residentes para que con esto sean
significativamente estadfsticos los resultados.

Lz atencidn técnica, si recordamos, se valova mediante fa comparacidn de los riesgos y beneficios; sera
adecuada cuando se tenga mayor beneficio con un menor namero de complicaciones, es por esto gue al
analizar los resultados determinamos una adecuada calidad. ya que solo dos de las complicaciones que se
presentaron coadyuvaron al desenlace fatal del paciente: un hidrotérax en la colocacion de un catéter
subclavio y una pertoracion intestinal en un catéter rigido pars didlisis peritoneal.
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CONCLUSIONES.

{.- El procedimienio gue se realiza con mayor frecuencia en el pisu de Medicina Interna es la colocacion
de catéter subclavio con 186 procedimientos.

2.- Menos de la mitad de los catéteres subclavios presentan complicaciones (46%).

3.- La complicacion mas frecuente que se presentd en la colocacion de catéteres subclavios fue el intento
fallido con una incidencia de 3% muy similar reportado en Ia literatura universal.

4.- Para la colocacién de un catéter subclavio da lo mismo que o cologue un residente de segundo, tercer
O cuarto afto.

5.- El residente de primer aflo necesita mayor practica en |a colocacion de catéteres subclavios ya que
tiene mayor riesgo relativo de fallar respecto a sus demas compafieros (p<0.05).

6.- La colocacién de catéter subclavio es un procedimiento seguro, ya que la presencia de complicaciones
que ponen en peligro la vida del paciente fueron minimas (hidrotérax 0.5%), el cual coadyuve a la muerte
del paciente.

7.- Las complicaciones infecciosas fueron similares a las reportadas en la literatura universal.

8.- El catéter periférico es un procedimiento que presenta muchas complicaciones, sin embargo ninguna
pone en peligro la vida del paciente y tienen que ver con la anatomia de las venas del paciente; por lo que
es un procedimiento con altas probabilidades de no tener éxito en su colocacién, la cual debe ser valorada
de acuerdo a la anatomia de las venas.

9.- Los residentes de primer y segundo afio deben de practicar més en la intubacion endotraqueales de
pacientes, va que son los que presentaron mas intentos fallidos, respecto al R4 (p<0.05).

10.- El aspirado de médula ésea fue un procedimiento seguro: las complicaciones que se presentaron son
las esperadas y ninguna pone en riesgo la vida del paciente. El residente de primer ario necesita mas
entrenamiento en la realizacién de aspirados de médula dsea.

{1.- La puncién lumbar fue un procedimiento seguro ya que las complicaciones que se presentaron no
pusieron en riesgo la vida del paciente, aunque fue el procedimiento con mayer incidencia de
complicaciones por parte de todos los residentes; por lo que se requiere mayor entrenamiento en la
realizacién de este procedimiento. La complicacién maés frecuente de este procedimiento fue la puncion
traumatica.

12.- La paracentesis fue un procedimiento seguro y realizado en su mayoria por residentes de primer afio.
13.- La biopsia de piel fue el Ginico procedimiento exento de complicaciones.

14.- A pesar de la perforacion intestinal que se presento en la colocacion del catéter rigido para dialists
peritoneal s un procedimiento muy util y que se debe de seguir realizando en los casos graves de
insuficiencia renal aguda refractaria al tratamiento médico. Antes de realizarlo se debe de contar con
pruebas de coagulacion y plaquetas, ya que se ha reportado en la literatura universal que en un gran
porcentaje de veces la colocacion de este catéter provoca taceraciones o incluso microperforaciénes que
en caso de contar con dichos estudios de laboratorio normales no hay sangrado. En el caso de la
complicacién que se presentd, el paciente contaba con tiempos de coagulacién prolongados, pero debido a
la urgencia se tuvo que colocar el catéter y el paciente presento perforacion intestinal y Hemoperitoneo
por lo cual hubo la necesidad de intervencién quirirgica y que junto con el problema de base que tenia
(sepsis) fue un coadyuvante a la defuncion del paciente.

15.- Una forma de evaluar la calidad de la atencién en la salud, es mediante la realizacion de
procedimientos clinicos diagnésticos o terapéuticos. En este caso en términos generales, la calidad es
aceptable ya que las complicaciones que se presentaron se correlacionan con Ja literatura universal y la
gran mayorfa de |os procedimientos las complicaciones no pusieron en riesgo la vida del paciente.

16.- Otra forma de evaluar |a calidad de la atencién médica es mediante costos; este estudio no fue hecho
para valorar esto; més sin embargo, de manera indirecta se puede determinar que la calidad en este sentido
fue la adecuada, ya que de un total de 186 catéteres subclavios solo 24 catéteres fueron desperdiciados por
la presencia de intentos fallidos; no fue elevado el gasto de catéteres periféricos por intentos fallidos, ya
que de 39 solo 3 fueron fallidos; solo se desperdiciaron 7 canulas endotraqueales de 36 que se utilizaron.
Por todo esto los costos por intentos fallidos no fue muy elevado.

17.- La preparacion del residente de Medicina Interna en este hospital si cumple con lo establecido por el
PUEM,; ya que la preparacién que se recibe es suficiente y no pone en riesgo la vida de los pacientes.
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HOSPITAL CENTRAL NORTE

‘ A PEMEX MEDICINA INTERNA

FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES DE CATETER PERIFERICO.
1.- Hemorragia en sitio de puncién

2.- Hematorna en sitio de puncién

3.- Arritmias

4.- Taponamisnto cardiaco.

5.- Embolia gaseosa

6.- Posicionamiento inadecuado de catéter K
7 .- Complicaciones para el operador

8.- Catéter no central

9.- Intento Fallido

10.- Flebitis

11.- Infeccidn sistémica

12.- Infeccian local (sitio de puncion)

13.- Colonizacion de catéter

14 .- Sin complicaciones.



&
é HOSPITAL CENTRAL NORTE
== DELIEY MEDICINA INTERNA
ET FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

Complicaciones de Paracentesis.

1.- Perforacién intestinal

2.- Perforacion hepatica y de bazo

3.- Hemorragia intraperitoneal

4.- Laceracion de vena umbilical.

5.- Edema escrotal y peneana

6.- Hipotension

7.- Neumoperitoneo.

8.- Sangrado en sitio de puncion

9.- Perforacion de vejiga

10.- Neumotérax

11.- Sindrome hepatorrenal

12.- Peritonitis secundaria

13.- Hematoma pared abdominal que requiere hemotransfusion
14.- Hematoma pared abdominal que no requiere hemotransfusion
15.- Muerte

15.- Intento fallido.

17.- Fuga de liguido

18.- Sin complicaciones



é mEMEY HOSPITAL CENTRAL NORTE
== £ MEDICINA INTERNA
- A FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES DE INTUBACION OROTRAQUEAL:

1.- Fracaso o intento fallido

2.- Paro cardiaco (en paciente sin paro cardiaco)——-—-——- -

3.- Hipoxemia

4 .- Rotura dental

5.- Laceracion de mucosa laringea o traqueal
6.- intubacién escfagica.

7. Intubacién selectiva en bronquio derecho o izquierdo——

B.- Aspiracion gastrica (broncoaspiracion)

9.- Hipertension.

10.- Hipotensién

11.- Arritmias (sin paro cardiaco)

12.- Broncoespasmo

13.- Laringoespasmo

14.- Ruptura de Traquea.

15.- Perforacion esofdgica.

16.- Sin complicacicnas (/



HOSPITAL CENTRAL MORTE

&
=2 PEMEX MEDICINA INTERNA

FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES DE PUNCION LUMBAR.

1.- Hemiaciones.

2.- Cefalea pospuncion

3.- Neuropatias craneales (Ili, v, V; VI, V11, VIII}

4.- Irritacion de raices sensitivas (choque eléctrico transitoric ¢ disastesias)
5.- Lumbalgia

6.~ Infeccion sistémica (meningitis)

7.- Sangrado intracraneal.

B.- Puncion traumatica (eritrocitos 1-5/mm3,; 8-50/mm3, >50/mm3)

9.- Hematoma espinal (dolor lumbar bajo severo o doior radicular seguido de
paraparesias progresivas, pérdida de la sensibilidad, alteraciones de esfinteres)

10.- Sincope

11.- Paro cardiorrespiratorio

12.- Hiperventilacion.

13.- Crisis convuisivas

14.- Infaccidn en sitio de puncion

15.- Dalor transitorio en sitio de puncién
16.- Intento fallido \A

17.- Sin complicaciones.




,.A_. HOSPITAL CENTRAL NORTE

=) BPEMEX MEDICINA INTERNA

FORMATQ DE PROCEDIMIENTOS

- =l

COMPLICACIONES ASPIRADO DE MEDULA OSEA.

1.- Hematoma en el sitio de puncion,
2.-Muerte

3.- Ruptura de aguja.

4 - Hemorragia de médula dsea.

5.- Tromboembolia pulmonar

6.- Dolor en el sitio de puncidn /b(
7.- Ansiedad, \
8.- Perforacién estarnal.

9.- Neumatdrax.

10.- Lesidn del ciatico.

11.- Lesidn de arteria mamaria intemna.
12.- Pericarditis

13.- Lesion uretral.

14.- Paro cardiorrespiratorio

15.- Intento failido

18 .- Perforacion abdominal

17.- Hemorragia intraperitoneal.

18.- Sin complicaciones.



é HOSPITAL CENTRAL NORTE
g ) g MEDICINA INTERNA

- Bl FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS.

1.- Dolor en el sitio de insercion de la aguja o trocar./
2.- Hemorragia lozal.

3.- Hemotorax.

4.- Hemorragia intrabdominal.

5.- Puncion de higado o bazo.

6.- Hipoxemia

7.- Edema pulmonar bilateral

8.- Hipovolemia

§.- Complicacién para el oparador.
10.- Neumotbrax,

11.- Toracocentssis seca

12.- Toracocentesis traumatica.
13.- Liquido inadecuado

14.- Toracocentesis contaminada
15.- Toracocentesis en el sitio eguivocado
16.- Ruptura de catéter intrapleural,
17.- Tos persistente

18.- Hematoma subcutaneo.

18.- Ansiedad.

20.- Disnea

21.- Dolor en t6rax

22.- Dolor abdominal

23.- Dolor en hombro.

24.- Reaccion vasovagal

25.- Muerts

26.- Sin complicaciones



é HOSPITAL CENTRAL NORTE
: _Tod W k'

MEDICINA INTERNA

=g + —"— FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

COMPLICACIONES DE BIOPSIA DE PIEL

1.- Sangrado en el sitio de la biopsia
2.- Dolor en el sitio de la biopsia

3.- Reaccién local al anestésico.

4 - Infeccién

& - Dafio a nivel de nervios (alteraciones en la sensibilidad.

8.- Sin complicaciones. /



FORMATO DE PROCEDIMIENTOS

HOSPITAL CENTRAL NORTE
PEMEY MEDICINA INTERNA

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA COLOCACION DE CATETER
SUBCLAVIO.

1.- Puncién arterial inadvertida.

2.- Sangrado en al sitic de puncion.

3.- Puncidn inadvertida de conductos iinfaticos
(aspiracién lechosa).

4.. Neumotbrax.

5.- Puncion traqueal.

6.- Embolia gaseosa.
(aspiracion audibie de aire dentro de la vena).

7.- Posicionamiento inadecuado del catéter.
(el catéter no sigue |a anatomia esperada por radiologia)

8.- Infecciones sistémica

9.- Colonizacion de catéler.

10.- infeccidn local en el sitio de puncidn.

11.- Complicaciones para el operador.

12.- Hematoma de partes blandas.

13.- Catéter no cantral.

14 - Hemotdrax.

15.- Intento Fallido.

16.- Pardlisis de cuerdas vocaies.

17.- Arritmias.

18.- Sin complicaciones \{
N
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