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RESUMEN

TITULO: EXITO EN BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS Y ACCESOS VASCULARES
ECOGUIADOS.*

AUTOR: VIVIANA PAHOLA RUEDA ROJAS**

Palabras clave: Ultrasonido (MeSH: Ultrasound), Accesos Vasculares (MeSH: Vascular
Accesses), Blogueos Nerviosos (MeSH: Nerve Block).

Introduccion: Los BNP y los AVCE demostraron que reducen de forma significativa las
complicaciones, tiempo de ejecucién y requieren menor medicacién alcanzando el efecto deseado
en el paciente. En el postgrado de Anestesiologia de la UIS ejecutado en el HUS se han adquirido
los equipos, educado y entrenado residentes, quienes ya tienen certificada una curva de
aprendizaje del tema. La fase | consistié en un curso teorico-practico en escenarios simulados, han
demostrado que mejoran rendimiento profesional a largo plazo y aumentan la seguridad del
paciente.

Objetivo: Describir el éxito de los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) y accesos venosos
centrales ecoguiados (CVCE) realizados por residentes entrenados previamente en escenario
simulado y certificados.

Materiales y Métodos: Estudio cohorte prospectivo, entre residentes de anestesiologia
(R1R2R3R4) recibieron entrenamiento previo tedrico-practico en modelos simulados, en BNP de
miembro superior y AVCE. La evaluacién la realizé un anestesidlogo experto gracias a un video de
la pantalla del ecégrafo realizado en el momento del inicio del procedimiento.

Resultados: Se realizaron 67 evaluaciones de CVCE, analizados por afio de residencia (R1, R2,
R3, R4). Se observaron diferencias significativas en las variables dependientes del manejo del
equipo, aguja y tiempo del procedimiento, asi como en el éxito de la insercion del CVCE (numero
de punciones y tiempo, p<0,05). El éxito de la CVC entre los residentes no mostré diferencias
significativas, pero encontramos una curva ascendente, que comenz6 en el 83,3% para el R1 y
alcanz6 96,88% con el R3.

Se realizaron 156 procedimientos de BNP supraclaviculares ecoguiados, en 16 residentes
evaluados, el manejo del equipo fue excelente (86% al 95%) sin diferencias significativas entre los
residentes. (p=0.61).

Conclusiones: En BSE y AVCE, el entrenamiento previo en modelos simulados aumenta
probabilidad de éxito, disminuye el tiempo de realizacion del procedimiento, aumenta la
probabilidad de disminuir las complicaciones.

* Trabajos de grado

** Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Posgrado De Anestesiologia Y Reanimacién. Director: MELENDEZ F., Hector Julio. Md.,
MSC. Profesor Titular UIS; Co- Director: DRA. OROZCO, Elba. Profesor Catedra.
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ABSTRACT

TITLE: SUCCESS IN PERIPHERAL NERVOUS BLOCKS AND EASED VASCULAR ACCESS.*
AUTHOR: VIVIANA PAHOLA RUEDA ROJAS **

Key words: Ultrasound (MeSH: Ultrasound), Vascular Access (MeSH: Vascular Accesses),
Nervous Block (MeSH: Nerve Block).

Introduction: The BNP and the AVCE have shown that they significantly reduce complications,
execution time and require less medication to achieve the desired effect on the patient. In the
postgraduate course of Anesthesiology of the UIS executed in the HUS, the teams have been
acquired, educated and trained residents, who have already certified a subject’s learning curve.
Phase | consisted of a theoretical-practical course in simulated scenarios, which have been shown
to improve long-term professional performance and increase patient safety.

Objective: To describe the success of peripheral nerve blocks (BNP) and echoguided central
venous accesses (CVCE) performed by residents previously trained in simulated and certified
scenarios.

Materials and Methods: Prospective cohort study among residents of anesthesiology (R1R2R3R4)
received previous theoretical-practical training in simulated models, in BNP of upper limb and
AVCE. The evaluation was performed by an expert anesthesiologist by means of a video of the
ultrasound screen performed at the time of the start of the procedure.

Results: 67 CVCE evaluations were performed, analyzed by year of residence (R1, R2, R3, R4).
Significant differences were observed in the variables dependent on the handling of the equipment,
needle and time of the procedure, as well as the success of the CVCE insertion (number of
punctures and time, p <0.05). The success of the CVC among the residents did not show significant
differences, but we found an upward curve, which began at 83.3% for R1 and reached 96.88% with
R3.

156 echoguided supraclavicular BNP procedures were performed; in 16 residents evaluated, the
management of the equipment was excellent (86% to 95%) without significant differences among
the residents. (p = 0.61).

Conclusions: In BSE and AVCE, previous training in simulated models increases the probability of
success, decreases the time of completion of the procedure, increases the probability of reducing
complications.

* Degree Paper

** Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Posgrado De Anestesiologia Y Reanimacién. Director: MELENDEZ F., Hector Julio. Md.,
MSC. Profesor Titular UIS; Co- Director: DRA. OROZCO, Elba. Profesor Catedra.
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INTRODUCCION

Los accesos venosos centrales (AVC) y bloqueos nerviosos periféricos (BNP) hoy
en dia son ampliamente usados en la monitorizacion y seguimiento del paciente,
especialmente los criticamente enfermos y en una gama variada de
procedimientos analgésicos y anestésicos. Los BNP se realizaron inicialmente por
reparos anatomicos, seguidamente con uso de neuroestimulacion, con reportes de
alta tasa de complicaciones y fallo en su realizacién, por esto se han venido
buscando herramientas con el objetivo de disminuir los riesgos y aumentar el

éxito.

Con la aplicacion del ultrasonido a los bloqueos nerviosos periféricos y AVC se ha
logrado el objetivo propuesto: aumento de la tasa de éxito de los procedimientos y
la disminucion de las complicaciones. El uso del ultrasonido tiene multiples
ventajas, pero también es “operador dependiente” por lo que requiere una
capacitacidén segura que disminuya al maximo los riesgos para el paciente, esto se
consigue por medio de la simulacién clinica que se ha convertido en la
herramienta mas eficaz en la preparacién y entrenamiento de eventos criticos,
ademas mejora la curva de aprendizaje, aumenta el grado de retencion de los

conocimientos cuando se ha comparado con otros métodos de aprendizaje.

En anestesiologia la simulacién clinica ha permitido integrar la toma de decisiones
con el trabajo en equipo, aumentar la confianza, la comunicacién; ademas se ha
demostrado que estos conocimientos aprendidos son transferibles al entorno
clinico, mejora el rendimiento profesional a largo plazo y aumenta la seguridad del
paciente; la cual es nuestra responsabilidad y nos obliga a estar en continua

formacion y actualizacion (1,2).

El posgrado de anestesiologia de la Universidad Industrial de Santander, en anos
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anteriores, entren6 a sus residentes adscritos en accesos venosos centrales
(AVCE) y bloqueos nerviosos periféricos de miembro superior ecoguiados (BNP)
usando un modelo tedrico y simulado; esta formacion fue medida y presentada
como trabajo de Fase | de Curvas de aprendizaje en modelos simulados para el
uso de ultrasonido en bloqueos nerviosos y accesos vasculares de residentes y

anestesiologos. (3)

El presente trabajo es la Fase Il y la continuacion de la Fase |, en donde posterior
al entrenamiento que recibieron los residentes de anestesiologia del posgrado UIS
en ultrasonido, son llevados al escenario clinico con paciente real para la
realizacidn de accesos vasculares centrales ecoguiados y bloqueos nerviosos de
miembros superior, se evaluaron durante todo el proceso los aspectos técnicos y
el éxito que se logrd posterior a la realizacion de los procedimientos. Todo el
proceso llevado a cabo esta plasmado en el presente trabajo y el objetivo principal
es poder analizar la forma como se trasmite el conocimiento tedrico practico
docente-estudiante y la manera como el estudiante pone en practica los
conocimientos adquiridos para extrapolarlos a la practica anestésica diaria y de
esta forma sirvan como base y de modelo a todos los programas de formacion de
residentes de anestesiologia a nivel nacional e internacional, ya que el impacto
que se puede lograr en educacién es relevante porque beneficiara directamente la

atencion en el escenario clinico y la seguridad en el paciente.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el éxito de los bloqueos nerviosos supraclaviculares ecoguiados (BNSE),
manejo del equipo y complicaciones en residentes previamente entrenados en

modelo simulado y tedrico?

¢, Cual es el éxito de los accesos venosos centrales ecoguiados (AVCE), manejo
del equipo y complicaciones en residentes previamente entrenados en modelo

simulado y tedérico?

1.2 HIPOTESIS INVESTIGATIVA

Los bloqueos nerviosos periféricos supraclaviculares ecoguiados (BNSE)
realizados por residentes certificados tienen mayor tasa de éxito que los accesos
vasculares ecoguiados, mejora el rendimiento profesional a largo plazo y aumenta

la seguridad del paciente; comparados con los reportes de literatura.
La tasa de complicaciones de los bloqueos nerviosos ecoguiados realizados por

residentes entrenados en modelo tedrico y simulado es menor que los accesos

venosos ecoguiados comparados con los reportes de literatura.
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2. JUSTIFICACION

Hoy en dia hay suficiente evidencia que los bloqueos nerviosos ecoguiados (BNE)
y los accesos venosos centrales ecoguiados (AVCE) incrementan la tasa de éxito,
disminuyen la incidencia de complicaciones, comparado con las técnicas a ciegas

y neuroestimulacion (4-8).

Aunque el uso de el ultrasonido en la realizacion de AVC, ha demostrado elevar la
seguridad del paciente desde el 2001(9) sdélo hasta el 2011 el uso del ecografo fue
incluido en las guias clinicas de AVC y de BNP de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA)(10).

Los diferentes estudios reconocen las bondades de la utilizacién del US para los
BNE y AVCE, sin embargo, concuerdan en que se requiere de un entrenamiento
para su adecuado uso, no solo en el manejo del equipo sino en interpretacion y
optimizacion de la imagen, conocimientos que permiten mejorar el entrenamiento y
aprendizaje de estos. (11-14). Este aprendizaje se puede hacer en laboratorios de
simulacién que son escenarios controlados, evitando al maximo el riesgo para el
paciente, dirigido por personal entrenado, experto en el tema, antes de ser
llevados al escenario clinico; aumentando la seguridad del paciente, lo cual es

pilar fundamental en la ensefianza y practica medica actual. (15-22)

El posgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad Industrial de
Santander (UIS), en la Fase | titulada “Curvas de aprendizaje de accesos
vasculares y bloqueos nerviosos periféricos de miembro superior en modelos
simulados por ultrasonido” dio entrenamiento tedrico-practico al grupo de
residentes basados en la politica institucional del uso del laboratorio de
simulacion, medicina basada en competencias y curvas de aprendizaje (3). Con

esta primera fase se logré capacitar y certificar los residentes del posgrado en el
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uso del ultrasonido para BNPE y AVCE.

Haciendo uso de la tecnologia de las areas de practica médica en el ejercicio
diario, como es la presencia de un ecdgrafo las 24 horas disponibles para cirugia
programada, urgente y unidad de cuidado intensivo, se inicio la Fase |l consistente
en evaluar el éxito de los BNSE y AVCE de los residentes entrenados y

certificados en modelos tedricos y simulados en el paciente real.

Ademas este trabajo sirvié para reafirmar la necesidad del uso de US para la
realizacion de estos procedimientos, ya que su no uso teniendo el recurso
tecnologico puede ser considerado mala praxis; este proyecto servira como base
para implementar la catedra de Anestesia regional ecoguiada en nuestro
posgrado, iniciar la estandarizacion de la técnica y construir las guias de practica

clinica.

Y finalmente sirvié como proyecto de grado para optar por el titulo de especialista

en Anestesiologia y Reanimacion de la UIS.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el éxito de los bloqueos nerviosos supraclaviculares ecoguiados
realizados por residentes entrenados en modelo simulado y teérico. Como también
describir el éxito de los accesos venosos centrales ecoguiados realizados por

residentes entrenados en modelo simulado y tedrico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir la curva de éxito en AVCE y BNSE.

e Describir los eventos adversos de AVCE y BNSE.

e Describir el éxito del manejo del equipo en AVCE y BNSE.

e Determinar si existe diferencias entre los residentes de diferente afio de
residencia en el éxito de AVCE y éxito del BNSE.

e Describir la curva de éxito de cada afio de residencia segun BNSE y AVCE.

20



4. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

4.1 BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS DE MIEMBRO SUPERIOR

La historia de la anestesia regional se remonta al siglo XIX, viene desde la misma
anestesia moderna (16,23), entre los pioneros en anestesia regional se encuentra
el Dr. Hirschel quien hace mas de 100 afos realizd el primer bloqueo nervioso
periférico (24), inicialmente los bloqueos periféricos se practicaban a ciegas y era
necesario un conocimiento amplio y completo de la anatomia del sitio de puncién y
del plexo nervioso a intervenir, se usaban signos como las parestesias, los
chasquidos(25), pero su tasa de fracaso y complicaciones eran elevadas, entre las
que se destacaban: intoxicacion por anestésico local, neumotorax (abordaje
supraclavicular), punciones vasculares, lesiones de médula espinal (en el caso del

abordaje interescalénico) y necesidad de altas dosis de anestésico local (26-29).

Posteriormente en busca de disminuir complicaciones y aumentar tasa de éxito en
1911 el sefor Von Perthes introdujo el neuroestimulador para la localizacién e
identificacion del nervio periférico a bloquear, pero aun asi seguia siendo un
procedimiento a ciegas y la tasa de fracaso del bloqueo podria ser incluso del
15%(28,30).

Debido a la gran variedad y porcentaje de complicaciones viene el interés por la
visualizacion directa del plexo nervioso a bloquear, es asi como nace el uso
ecografo en estos procedimientos. Grange en 1978 describe por primera vez el
uso de la ecografia para BSE, donde logré disminuir la cantidad de anestésico

local utilizado sin reporte de complicaciones. (8)

Se ha continuado demostrando que el uso de ultrasonido para los bloqueos

nerviosos periféricos disminuye la tasa de fracasos del procedimiento, disminuye
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la necesidad de anestésico local y las complicaciones como la paralisis del nervio
frénico, ésta ultima se reduce e incluso desaparece cuando se realiza el bloqueo

supraclavicular con guia ecografica. (17, 28, 31-37)

Los bloqueos nerviosos periféricos ecoguiados son procedimientos invasivos, con
un porcentaje minimo de complicaciones, se pueden usar como técnica anestésica
0 analgésica y siguen demostrando un porcentaje superior de éxito en pacientes
técnicamente dificiles de abordar como obesos, con deformidades anatémicas,
edematizados. Al igual que puede ser usado en todos los grupos etarios. (27,38-
41)

Dentro de las desventajas de bloqueos nerviosos por ultrasonido estan la
necesidad de entrenamiento del personal, un equipo de ecografia, mayores costos
por el equipo; sin embargo, hoy en dia el no uso de ecografo para estos

procedimientos se considera mala praxis. (10, 12, 17)

Tabla 1. Ventajas de la Ecografia para la realizacion de BNP

Ventajas de la Ecografia para la realizacién de BNP

» Permite visualizacion directa de nervios, trayecto de la aguja y relacion con las estructuras
anatémicas mas proximas.

» Permite visualizacion directa o indirecta de la distribucion del anestésico local durante la
inyeccion, con la posibilidad de reposicionar la aguja en caso de distribucion inadecuada.

» Puede evitar eventos graves (inyeccion intraneural o intravascular).
» Permite la reduccion de la dosis de anestésico local.
* Acorta la latencia en la instauracion del bloqueo, con mejor calidad del mismo.

» Brinda mayor comodidad al paciente, gracias a la rapida identificacion de los nervios a
bloquear y la posibilidad de prescindir de las respuestas motoras de la neuroestimulacion.

Tomado sin permiso de (28)
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La Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA), en conjunto con la
Sociedad Europea de Anestesia Regional (ESRA), comision mixta, ha considerado
la necesidad de aprender 4 habilidades basicas para una buena practica en los
BNPE.

1. Manejo del equipo y comprension de la formacion de imagenes

Conocer los principios de la formacion de la imagen, seleccionar el transductor
adecuado, profundidad y enfoque adecuado, uso adecuado de la ganancia
sectorial y global, manejo adecuado del doppler color y doppler pulsado, archivo

de imagenes.

1. Optimizacion de la imagen

Presion, alineacion, rotacion e inclinacion adecuada del transductor.

2. Interpretacion de la imagen

Identificar nervios, musculo, fascia, hueso, pleura, vasos sanguineos, diferenciar
vena de arteria, identificar artefactos acusticos (sombra acustica posterior,
reverberacion, cola de cometa, reforzamiento acustico, etc.) y anatdémicos,
visualizacion de estructuras en eje corto (vista transversal de la estructura) y eje
largo (vista longitudinal de la estructura), ademas de trayectoria vascular en la

direccion de la aguja.
3. Visualizacion de la aguja y la inyeccion del anestésico.
Aprender la técnica en plano (aguja ocupando el plano del haz de ultrasonido,

visualizacion total) y fuera de plano (aguja perpendicular al plano de ultrasonido,

visualizacion de la zona de la aguja que esté intersectando el plano), reconocer los
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beneficios y las limitaciones de ambas técnicas, reconocer la ubicacion de la
aguja, identificar la correcta difusion del anestésico local, mantener una ergonomia

adecuada, minimizar el movimiento del transductor.

Estas variables se logran de forma adecuada con el entrenamiento en modelos
simulados, nuestros residentes de Anestesiologia y Reanimacion de la
Universidad industrial de Santander recibieron entrenamiento en modelos
simulados para la realizacion de bloqueos nerviosos periféricos ecoguiados de
miembros superior y acceso venoso central ecoguiado y el objetivo del actual
trabajo de investigacidn es evaluar el éxito de estos procedimientos realizados por

estos residentes entrenados.

4.2 ACCESOS VASCULARES CENTRALES

Los accesos vasculares centrales son procedimientos realizados diariamente por
anestesiologos en unidad de cuidados intensivos y en quiréfanos, sus indicaciones
son variadas, entre las que se encuentran monitoreo hemodinamico invasivo por
medio de la linea arterial (LA), nutricion parenteral total a largo plazo, terapia de
reemplazo renal, administracion de medicamentos como vaso activos (3,42-46), la

tasa de complicacién en su colocacion oscila entre el 6% y 19%(47,48)

Los lugares mas comunes de insercion de catéter venoso central (CVC) es la vena
yugular interna (VYI), la vena femoral y la vena subclavia. El acceso subclavio es
el que mas complicaciones presenta por el riesgo de neumotoérax (49), la via de
accesos venoso central femoral es el que mayor riesgo de puncién arterial

presenta, por lo cual la VYI es la mas usada para los CVC. (44,45)

Debido a las multiples complicaciones se inicia la busqueda de nuevas técnicas

que mejoren los resultados, es asi como en 1978 los sefores Ullman y
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colaboradores informan la ventaja de ubicar la VY| mediante ultrasonido
previamente a su canalizacion, posteriormente Legler y colaboradores publicaron
un estudio aleatorizado de cateterizacion venosa central con el uso de ultrasonido
doppler en comparacion a la técnica por reparos, donde se evidencid mayor tasa

de éxito en el procedimiento y disminucion de complicaciones (50,51).

La utilizacién de ultrasonido para el abordaje de CVC y LA ha demostrado una
disminucién significativa de complicaciones como neumotérax, hematomas,
disminucién en el numero de intentos, ademas de tener ventajas en pacientes con
variantes anatomicas, radioterapia en el sitio de puncién, edema, coagulopatia y

trombosis venosa. (27,52-55)
Hoy en dia se considera el uso de ultrasonido para accesos venosos centrales

entre los arsenales de los anestesidlogos y su no uso en estos procedimientos se

ha considerado como mala praxis (3, 42, 56)
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico de Cohorte prospectivo, con utilizacion de equipos de tecnologia

meédica.

5.2 POBLACION BLANCO

Residentes del posgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la UIS y Hospital

Universitario de Santander (HUS).

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusion. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de

inclusion:

1. El participante fuera residente del posgrado de Anestesiologia y Reanimacioén
de la UIS.

2. El residente estuviera entrenado en BNSE y AVCE.

3. Elresidente aceptara participar de forma voluntaria en el estudio.

5.3.2 Criterios de exclusiéon. Se excluyeron las siguientes personas:

1. Los residentes del posgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la UIS que
aun estando certificados no quisieron participar en el estudio.
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5.4 TAMANO DE MUESTRA

De la totalidad (n=16) de los Residentes del posgrado de Anestesiologia y
Reanimacion de la UIS y Hospital Universitarios de Santander (HUS) que estaban
certificados y aceptaron participar en el estudio, todos ellos participaron en el
estudio sobre BNSE y solo 12 en el de AVCE.

5.5 SITIO Y DURACION DEL ESTUDIO

El estudio tuvo una duracion de 36 meses

5.6 MANEJO DE LOS DATOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El proceso de manejo de informacion se realizé de acuerdo con el siguiente

flujograma:
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Figura 1. Flujograma de la seleccion de participantes

Poblacion elegible

)
i 1

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Residentes de  Anestesiologia y Residentes de Anestesiologia ¥
Reanimacion de la UIS que estén Reanimacion de la UIS que estén
certificados certificados

! !

Datos demograficos y Se evaldan variables
dlinicos . |
Datos clinicos Manejo del equipo
Interpretacion de
laimagen T—
Datos
demograficos g0
Visualizacion de |8 |
aguja
Optimizacion de la
imagen

5.7 OBTENCION DE LA INFORMACION

Los residentes fueron informados previamente por medio del consentimiento
informado; este documento fue firmado antes de iniciar cada procedimiento y
estuvo a cargo de los evaluadores. Los datos de los pacientes fueron tomados
directamente de la Historia Clinica Electronica del paciente. La evaluacion de la

informacion recolectada fue realizada por el investigador y dos docentes del
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posgrado de anestesiologia con experiencia en manejo de ultrasonido, anestesia

regional y accesos vasculares ecoguiados.

Se obtuvo informacion sobre la realizacion de los procedimientos mediante la
grabacion en video de los mismos, evitando la identificacion de las personas
mediante el uso del aumento de los lentes para grabar en primer plano la zona
donde se hizo el procedimiento y la pantalla del ecdgrafo, no hubo intervencion por
parte de los evaluadores y éstos analizaron los videos para verificar la realizaciéon
de las técnicas, se registr6 si los bloqueos realizados por parte de los

anestesiologos y residentes fueron exitosos.

La camara fue manejada por personas ajenas al estudio, como internos,
estudiantes de medicina que rotaron por anestesiologia, personal de enfermeria,
para evitar que los evaluadores estuvieran en la sala de cirugia y con esto evitar la
posible subordinacién. Las medidas de bioseguridad durante los procedimientos
fueron las establecidas dentro de la practica diaria del area de quiréfanos del
Hospital Universitario de Santander. Ninguno de los procedimientos quirurgicos fue
realizado por los investigadores, por lo que no se consideraron procedimientos de

investigacion.

No se realizé ninguna intervencion, solo se hizo descripcién del trabajo hecho a
diario por residentes que estuvieran certificados para esto, por lo tanto, las
complicaciones que se presentaron fueron propias del acto médico de cada

participante y fue independiente de la realizacion de este trabajo.

5.8 ANALISIS DE INFORMACION

Los datos recolectados en el instrumento de recoleccidon disehado, se trasladd a u

na base de datos en Excel 2013 (Microsoft®), y posteriormente fueron procesados
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en STATA 14.0 (Stata Products®). (57)

Las caracteristicas socio demograficas de los participantes fueron descritas
usando medidas y proporciones y su respectivo intervalo de confianza del 95%
(IC95%). Se evaluo el tiempo en lograr visualizacidon Optima de la aguja,
hidrodiseccidn satisfactoria y el tiempo en realizar el procedimiento. Todas las
variables fueron evaluadas y analizadas con la prueba t de Student, chi? o analisis
de varianza segun el caso, para evaluar las diferencias entre las variables
dicotdmicas y continuas, respectivamente. Se construyd una curva de aprendizaje

para cada afo de residencia y una curva general para los BNPE y los AVCE.

Finalmente se analizaron, dos grupos, AVCE y BNPE, y se evalud si existian
diferencias en la curva de aprendizaje. Adicionalmente se analizdé una poblacion,
residentes certificados y se evalué si existian diferencias en la curva de
aprendizaje entre afo de residencia. Se asumié6 como diferencias

estadisticamente significativas aquellas donde el valor de p fue inferior a 0.05.

5.9 VARIABLES DEL ESTUDIO
5.9.1 Variable resultado principal.

v Exito del bloqueo nervioso periférico ecoguiado: Definido como el dominio
de todas las variables: manejo del equipo, obtencién de la imagen, identificacion
de la estructura objetivo, visualizacién de estructuras vecinas y visualizacion de
la totalidad de la aguja. (Ver variables operativas).

v Exito del bloqueo clinico: La técnica es adecuada, si el objetivo se logra
(analgésico o anestésico) y no se presente ninguna complicacion.

v Exito del acceso vascular central ecoguiado: visualizacién directa del vaso,

canalizacion exitosa y ausencia de complicaciones.
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5.10 VARIABLE EXPLICATORIAS

Residentes entrenados y certificados.

Definiciéon de Variables operativas:

v Manejo del Equipo: dominio de los conceptos y controles de encendido —
apagado, escogencia de sonda, profundidad, ganancia global, ganancia
sectorial, modo de exploracién, proteccion y vestido del equipo, cuidados
basicos, limpieza.

- Excelente: Dominio de todas las variables.

- Regular: Dominio de variables encendido, profundidad y ganancia.

- Mala: No dominio de profundidad o ganancia.

v' Optimizaciéon de Imagen: Habilidad en lograr imagen nitida, tipica y estable,
dominio de lateralidad, objetivo centrado, foco.

- Excelente: Todas las siguientes: imagen estable, nitida, tipica, dominio de
lateralidad, foco y objetivo centrado.

- Regular: Todas las siguientes: imagen estable, tipica, dominio de lateralidad.

- Mala: Alguna de las siguientes: imagen no estable, no tipica, no dominio de

lateralidad.

v Interpretacion de Imagen: Capacidad de identificar la estructura objetivo tras
lograr una imagen tipica (de referencia), utilizando las maniobras de escaneo,
birrefringencia, Colapsabilidad, doppler, pulsatilidad, morfologia.

- Excelente: Habilidad de lograr imagen tipica, identificacion de estructura
objetivo con claridad y seguridad, y visualizacion de estructuras vecinas.

- Regular: |dentificacion de estructura objetivo con imagen no 6ptima.

- Mala: No identificacion de estructura obijetivo.
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Visualizacion de la Aguja: Habilidad de visualizar la aguja en su totalidad en
el abordaje en plano, incluyendo detalle del bisel, o de identificar la aparicion
de la punta y hacer seguimiento en tiempo real en el abordaje fuera de plano.
Excelente: visualizacion de la totalidad de la aguja, reverberacion intensa,
visualizacion del plano del bisel de la punta (en plano); brillo nitido activo
(fuera de plano).

Regular: visualizacion de segmento distal de la aguja, incluyendo bisel (en
plano); Brillo homogéneo con estructuras vecinas (fuera de plano).

Mala: no visualizacion de aguja, s6lo movimiento de tejidos; visualizacién de
segmento proximal de la aguja (en plano); no visualizacién de brillo metalico

(fuera de plano).

5.11 VARIABLES INDEPENDIENTES

Se consideraron las siguientes:

v

<\

Edad: Registrada como la edad de los paciente en anos cumplidos, obtenida
en la valoracion pre anestésica.

Peso: Registrado en kilogramos.

Talla: Registrado en centimetros.

Cirugia propuesta: Tipo nominal. Se registré como el procedimiento a realizar
en la hoja de solicitud de turno quirurgico y se corroboro con el médico
tratante.

ASA: Clasificacion del estado fisico del paciente, de acuerdo a la escala de la
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) y se obtuvo en la valoracion pre
anestésica.

Nombre del bloqueo nervioso periférico ecoguiado a realizar: Se registro
el nombre del bloqueo nervioso periférico de miembro superior ecoguiado

realizado.
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Nombre del acceso vascular venoso o arterial central ecoguiado
realizado: Se registr6 el nombre del acceso vascular venoso central
ecoguiado realizado.

Lateralidad del bloqueo nervioso periférico ecoguiado: Se registr6 como
derecho o izquierdo la lateralidad del bloqueo.

Lateralidad del acceso vascular venoso o arterial central ecoguiado: Se
registré6 como derecho o izquierdo la lateralidad del acceso vascular venoso.
Inicio del Bloqueo nervioso periférico Ecoguiado: (BNPE de miembro
superior), se registré en hora.

Tiempo en lograr visualizacion 6ptima de la aguja en accesos venosos
centrales ecoguiados: Se registré en minutos el tiempo empleado para la
visualizacion éptima de la aguja.

Tiempo en lograr visualizaciéon 6ptima de la aguja en bloqueos nerviosos
periféricos ecoguiados: Se registr6 en minutos el tiempo empleado para la
visualizacion éptima de la aguja.

Tiempo en lograr hidrodiseccion satisfactoria: Se registr6 en minutos el
tiempo empleado en realizar la hidrodiseccion satisfactoria.

Inicio del Bloqueo nervioso periférico Ecoguiado: (BNPE de miembro
superior), se registré en hora.

Terminacion del Bloqueo nervioso periférico Ecoguiado: (BNPE de
miembro superior), se registré en hora.

Inicio del acceso vascular central Ecoguiado: (AVCE) se registro en hora.
Terminacién del acceso vascular Ecoguiado: (AVCE), se registro en hora.
Numero de punciones de acceso vascular central ecoguiado: Se registrd
el numero de intentos por medio de numeros, la necesidad de retirar la aguja
hasta tejido celular subcutaneo para poder reposicionar la aguja
correctamente.

Nimero de punciones de bloqueo nervioso periférico ecoguiado: Se
registré el numero de intentos por medio de numeros, la necesidad de retirar la

aguja hasta tejido celular subcutaneo para poder reposicionar la aguja
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correctamente.

v Tipo de Anestésico local: Tipo nominal. Se registré el uso de anestésico
utilizado por el residente asignado.

v' Tiempo quirurgico: Registrado en minutos desde el momento de inicio de la
cirugia hasta su finalizacion.

v' Sedacion complementaria: variable dicotdmica y se registré con la opcion
excluyente Sl o NO.

v" Anestesia general: Se registré la necesidad de realizarla en caso de bloqueo

incompleto o fallido, variable dicotémica, excluyente.

5.11.1 Variables dependientes. A continuacion, se describen las variables

dependientes:

v' Complicaciones de Bloqueo nervioso periférico ecoguiado:

o Neumotoérax: Se registr6 como complicacion de la realizacion del bloqueo
nervioso ecoguiado.

o Hemotérax: se registrod si se evidenciaba como complicacion de la realizacién
del bloqueo nervioso periférico ecoguiado.

o Inyeccidn intravascular: Se registr6 como complicacion cuando se evidencio
inyeccion intravascular de anestésico local en la realizaciéon del bloqueo
nervioso periférico ecoguiado.

o Arritmias: Se registr6 como complicacién de la realizacibn de bloqueo
nervioso periférico ecoguiado.

o Hematomas: Se registré como complicaciéon de la realizacion del bloqueo

nervioso periférico ecoguiado.

o Puncién arterial: Se registré como complicacion de la realizacién del bloqueo
nervioso periférico ecoguiado.
v' Complicaciones del acceso vascular central ecoguiado:

o Neumotoérax: Se registr6 como complicacién de la realizacién del acceso
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vascular central ecoguiado.

Hemotorax: Se registré si se evidenciaba como complicacién de la realizacion
del acceso vascular central ecoguiado.

Inyeccion intravascular: Se registr6 como complicacién cuando se evidencio
en la realizacion acceso vascular central ecoguiado.

Arritmias: Se registré como complicacion de la realizacion de acceso vascular
central ecoguiado.

Hematomas: Se registr6 como complicacién de la realizacién del acceso
vascular central ecoguiado.

Puncién arterial: Se registr6 como complicacion de la realizacion del acceso

vascular central ecoguiado.
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6. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion fue catalogada sin riesgo segun la Resoluciéon No.
008430 del 4 de octubre de 1993, pues se trata de un estudio de cohorte
prospectivo, observacional y analitico dado que se describieron los resultados de
bloqueos nerviosos periféricos y accesos vasculares centrales ecoguiados

realizados por residentes.

Los datos personales de los participantes se manejaron bajo lo estipulado en la
Ley 1581 de 2012, garantizandose la intimidad y confidencialidad de Ila
informacion personal, la cual fue utilizada solo por los investigadores a cargo,
restringiéndose el acceso a la misma a cualquier otra persona ajena a la

investigacion.

Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada residente tuvo un
consecutivo y se evitd registrar su nombre, al igual que los datos de identificacion
del paciente no se registraron en la base de datos. A su vez, se respetaron los
principios basicos en investigacion meédica: Principio de Beneficencia, Principio de

Justicia y Principio de Autonomia

El principio de beneficencia fue garantizado a los participantes que quisieron
ingresar al estudio, dandoles a conocer los alcances del estudio al plantear que, si
se verificaba como exitosos los bloqueos nerviosos periféricos y accesos venosos
centrales ecoguiados, se instauraria como lex artis dentro del Hospital
Universitario de Santander y dentro del Postgrado de Anestesiologia de la UIS
(quedando como catedra); esto con el fin de mejorar las técnicas anestésicas para
los pacientes, buscando disminuir las complicaciones e incrementando su

bienestar.
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Cada uno de los participantes (residentes) tuvo autonomia al decidir participar en
el estudio, al igual que los profesionales fueron libres de escoger la técnica
anestésica que mayor beneficio le trajera al paciente. Igual fueron libres de retirar
su consentimiento en cualquier momento. A los residentes que quisieron participar
en el estudio, se les dio la oportunidad de dar opiniones de mejoramiento del

estudio y se les respetd sus opiniones.

Los datos personales de los participantes se manejaron bajo lo estipulado en la
Ley 1581 de 2012, garantizandose la intimidad y confidencialidad de la
informacion personal, la cual fue utilizada solo por los investigadores a cargo,
restringiéndose el acceso a la misma a cualquier otra persona ajena a la
investigacion. Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada
residente o anestesiologo tuvo un consecutivo y se evitd registrar su nombre, al

igual que el nombre y la identificacion del paciente.
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7. RESULTADOS

7.1 BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS SUPRACLAVICULARES
ECOGUIADOS

Los diez y seis (16) residentes del postgrado estaba distribuidos en cuatro (4)
residentes por cada afio; R1, R2, R3 y R4. Los R4 correspondian a aquellos
residentes que se graduaron y estan en su primer afo ejerciendo como
anestesiologos, todos aprobaron el entrenamiento en escenario simulado segun
las variables operativas y todos firmaron el consentimiento informado. En total
realizaron 156 evaluaciones de bloqueo supraclavicular ecoguiado (BSE) en 156

pacientes, en promedio 13 bloqueos realizados por cada residente,

La edad promedio de los pacientes en los que se realizé BSE, fue 37 anos, el 52%
eran para cirugia electiva, el 53% de los pacientes eran ASA 1, el sexo femenino
fue el menos frecuente (43%) el resto de las caracteristicas se pueden ver en la
tabla No 1.

Tabla 2. Caracteristicas Generales

Variable Mean- DS (Min-Max
B 37.62 (15 -76)
FE e 66.56 (43 -140)
1.764 (1-1.85)
23.86 (19.33 -48.68)

% (Fr)

Residente
44.23% (69)
26.92 (42)
21.15 (33)
7.69% (12)

*

WIN|[= £
w
oo

53.21% (83)
44.87% (70)

1.92% (3)
Cirugia

Electiva 51.92% (81)



Urgente 48.08% (75)
Lateralidad

Derecho 58.33% (91)
Izquierdo 41.67% (65)
Tipo de Bloqueo

Analgésico 53.21% (83)
Anestésico 46.79% (73)

7.1.1 Variables operativas. La variable relacionada con el manejo de equipo
fue el que mas alto porcentaje con respecto a los otros modulos evaluados
presento, fue evaluada como excelente en el 95% de los casos por los R2. No se
presentd diferencias estadisticamente significativas entre los residentes (p=0.61.)
En la optimizacion de la imagen se encontré que los R2 fueron los de mejor
rendimiento con un 98% de excelencia. Se presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre residentes. (p=0.02).

En interpretacion de la imagen los R3 fueron mas exitosos; 97% de excelencia,

con una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.02).

Respecto al control de puntas, la visualizacion de la aguja presento menos
calificacion excelente entre los residentes (25% al 69%), con diferencias
significativas entre ellos (p=0.004). Los tiempos promedio de visualizacion e
hidrodiseccidén no presentaron diferencias significativas segun afio de residencia.
Ver Tabla No 2.

El BSE fue abordado mediante puncién unica en el 73,08% de los casos y solo el

5,77% requirio realizacidn de 3 o 4 punciones, las cuales fueron realizadas por R,

y Rz (p=0.05), este resultado sera motivo de discusion. Ver Tabla No 3.
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7.2 EXITO DEL BLOQUEO SEGUN PUNCIONES, ANO DE RESIDENCIA Y
ANESTESICO

El éxito global del BSE fue del 96,15% (1C95% 91.8-98.6 n=150), con mayor éxito
al primer intento, pero sin diferencias significativas entre ellas (p=0.842). Al ajustar
por ano de residente y anestésico utilizado, tampoco se encontré diferencias
significativas, con valores minimos de 92.75% para los Ry y 100% para R3 y Ra.
Ver tabla No 4.

Tabla 3. Manejo del Ecégrafo y control de puntas por residentes.

Variable Evaluada Excelente % (Fr) Regular % (Fr) Valor p
R, 86.95% (60) 13.05% (9)
Manejo Equipo Ry 95.23% (40) 4.77% (2) 0.6142
R; 93.93% (31) 3.03% (1)
Ry 91.70% (11) 8.30% (1)
p* 91.03% (142)
Ry  75.36% (52) 23.2% (16)
Optimizacion de Ry 97.62% (41) 2.38% (1) 0.0258
Imagen R; 87.70% (29) 9.09% (3)
Ry 75% (9) 25% (3)
p* | 83.97% (131)
Ry 76.81% (53) 23.19% (16)
T R, 88.10% (37) 11.90% (5) 0.022
Imagen R; 96.97% (32) 3.03% (1)
R, 66.67% (8) 33.33% (4)
p* 83.33% (130)
Ry  39.13% (27) 50.72% (35)
Visualizacion de la R; 61.90% (26) 38.10% (16) 0.004
Aguja R; 69.70% (23) 27.27% (9)
Ry 25% (3) 75% (9)
Promedio DS
T!emp_o B R, 1.88 1.47
Aguia Minutos) T2 18 1.4 05761
R; 1.78 1.02
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Tiempo
Hidrodiseccion
(Minutos)

Numero de

Punciones

Ry
R,
Rs
Rq

p=Promedio general

1.75

2.76

2.54

2.30

2.92

Numero de Punciones % (Fr)
1 2

65.2% (45) 26.1% (18)
85.71% (36) 7.1% (3)
66.70% (22) 33.3% (11)
91.70% (11) 8.3% (1)

Tabla 4. Exito del Bloqueo segtin punciones, afio de residencia y anestésico

Total
Ano de Residencia

No Punciones
1

2

3

4

R1 vs R3

Tiempo Visualizacion Aguja

Tiempo de Hidrodiseccion

Bloqueo Exitoso % (Fr)

96.15% (150)

92,75 (64)
100% (42)
96,97% (32)
100% (12)

96.49% (110)
93.94% (31)

100% (6)

100% (3)
Promedio

1,78 / 1,93 minutos

2,21/ 2,71 Minutos

Diferencia entre Bloqueo inicial y R; R,
Final. Valor p
0,443 -

Anestésico Utilizado % (Fr)

Lidocaina
Bupivacaina
Ambas

Lidocaina **
Bupivacaina**

92% (138)
100% (140)
82,1% (128)

(<X ) Min-Max
1,5% (0,5-2)
0,45% (0,15-0,5)
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1.22
2.13
1.75 0.6101
1.26
1.24
3 4
7.3% (5)  1.5% (1)
24% (1) 48%(2) 0.050
0 0
0 0
Valor p
0.224
0.842
0,615
0,627
R; R,
0.418 . 0,451
0,471
0,348
0,892

Vol. X (Min-Max)
14,18 (5 - 30)
16,1 (5 - 40)



7.3 EXITO GLOBAL: NUMERO DE INTENTOS Y ANO DE RESIDENCIA

El éxito segun numero de punciones fue superior al 90% y al analizarlo segun afio
de residencia los Rz y R4 obtuvieron en la primera puncion un éxito del 100%, a
diferencia de los Ry y Rz quienes lograron un promedio del 90% e igualmente
requirieron hasta cuatro (4) punciones para lograr 100% de éxito. No se
presentaron diferencias significativas al ajustar por numero de punciones y afio de

residencia. (p>0.05). Ver Figura 2.

Figura 2. Curva de éxito de BNSE

=3 R1 =3 R2

» R3yEspecialista @ ceeeeeees Lineal (R1)
......... Lineal (R2) Lineal (R3 y Especialista)
100% 100%
100%
97.83%
94.74% 94.74% 94.74%
1 2 3 4

Numero de Intentos
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7.4 EXITO GLOBAL: NUMERO DE INTENTOS Y MANEJO DEL EQUIPO

La curva de éxito global que relaciona el numero de intentos y manejo del equipo
mostré diferencias importantes en cuanto al desempeno de los residentes vy
numero de punciones. EIl éxito acumulado en general de toda la cohorte a la
primera puncién fue de 73,88%, con una ganancia del 20% a la segunda puncion
(94%), de ahi en adelante la ganancia proporcional es poca 4 y 2%
respectivamente para lograr 100% de éxito. La curva de éxito global evidencia

una correlacion lineal de r?=0.786 que se define como buena. Ver Figura 3.

Figura 3. Exito global: Numero de Intentos y manejo del equipo BNS
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7.5 COMPLICACIONES

La unica complicacion presentada fue puncion arterial que correspondio al 0.64%

de los procedimientos, sin diferencias entre los afios de residencia.

7.6 RESULTADOS ACCESO VENOSOS CENTRALES ECOGUIADOS

Se incluyeron 12 residentes 4 por cada afio, R1, R2, R3. Quienes realizaron 67
AVCE para su evaluacion. La edad promedio de los pacientes fue de 53 afios, el
74% eran para cirugia electiva, el 44% de los pacientes eran ASA 3, el sexo
masculino fue el méas frecuente (57%). No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos analizados (p> 0,05). Ver Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas Basales de los pacientes

Variable Promedio (Max-Min) *
Edad (afios) 53 (15 - 84)
Peso (Kg) 62 (15 - 90)
Talla (cms) 1.64 (1.8 -1.35)
IMC 24(16 - 34)

% (Fr)
Sexo Masculino 57% (38)
ASA 2 23.88% (16)
ASA 3 44.78% (30)
ASA 4 28.36% (19)
ASA 5 2.99% (2)
CVC Subclavio 44.78% (30)
CVC Yugular 55.22% (37)
Abordaje Lado Derecho 73.13% (49)
Cirugia Electiva 74.63% (50)

*Max= Maximo Min=minima. p>0.05
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7.6.2 Variables operativas. El manejo del equipo fue evaluado con 98.5%
como excelente, sin diferencias significativas entre afio de formacion (p=0.37), a
diferencia la variable visualizacién de la aguja, QUE presentd la menor
calificaciéon con un 68.7% de éxito con una calificacion como regular del 16%
correspondiente a los R2, con diferencia estadisticamente significativa entre los

residentes evaluados (p <0,001). Ver Tabla 6.

La optimizacién e interpretacion de la imagen obtuvieron éxito del 95% y 88%
respectivamente y una calificacion como regular muy baja del 1% correspondiente
a los R1, diferencia no estadisticamente significativa (p>0.05). EI tiempo de
visualizacién optica presenté media de 1,76 min y el maximo de 8 minutos (p =
0,04). Ver Tabla 6.

Tabla 6. Evaluacién de variables de manejo de Ecoégrafo.

Excelente Regular
Variable evaluada Valor p
% (Fr) % (Fr)
Manejo equipo 98.5% (66) 1.5% (1) Rs 0.379
1.5% (1) R4
Optimizacion de imagen 95.5% (64) 0.872
3% (2) R,
1.5% (1) R4
Interpretacion de Imagen 88.1% (59) 0.092
10.5% (7) R,
4.4% (3) R4
Visualizacion de Aguja 68.7% (46) 16.4% (11) R 0.000
6% (4) R3
Media Min-Max (DS)*
Visualizacién Optica 1.76 min. <1-8(1.9) 0.041
Numero de Punciones 1.49 1-5(0.7) 0.247

*Max= Maximo Min=. Minima DS Desvio estandar R=Ano de Residencia.
7.6.3 Exito de insercion Catéter Venoso Central Ecoguiado segun punciones
y aino de residencia. El éxito global al primer intento de AVCE fue del 59,7%

(IC 47,6-71,6 n=67), con mayor éxito al segundo intento, pero sin diferencias

45




significativas por afio de residencia y numero de punciones, (p=0.728). El éxito
segun numero de punciones fue superior al 59% y al analizarlo segun afo de
residencia los R1 obtuvieron el mayor éxito en la primera puncion, llegando al
100% a la segunda puncion, a diferencia de los R2 y R3 que lograron un promedio
de 92% y necesitaron hasta cuatro punciones para lograr el 100% de éxito. No se
presentaron diferencias significativas al ajustar por numero de punciones y afo de
residencia (p>0.05). La curva de éxito global evidencia una correlacién lineal de

r’=0.754 que se define como buena. (Ver Figura 4, Tabla No 7)

Figura 4. Curva de éxito de insercion Catéter Venoso Central Ecoguiado segun punciones y afo

de residencia.
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Tabla 7. Exito acumulado segiin Nimero de punciones y Afio de residencia

General Puncién Unica Doble Tres Cuatro
Puncién Punciones Punciones

% 59,7 92,53 94,03 100%

IC 95% (47,6-71,6) (86,1 —98,9) (88,2 —99,8)

R1 83,3 100

R2 69,39 95,92 97,96 100

R3 59,38 87,5 96,88 100

7.6.4 Complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumotérax
y puncion arterial 5,97% (n=4). El 75% de las complicaciones estuvo asociado al
numero de punciones (>1). Los R1 presentaron menores complicaciones. Ver

Figura 5.

Figura 5. Complicaciones AVCE
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8. DISCUSION

La simulacidn se ha convertido en una herramienta util en el proceso de educacion
meédica, debido a que proporciona entornos similares al contexto clinico real y
permite fortalecer habilidades en un ambiente seguro; su uso ha demostrado
mejoria del rendimiento de diversas técnicas, mejorar la curva de aprendizaje,
adquisicion de habilidades cognitivas y lo que es mas importante, mejores

practicas en el cuidado de los pacientes y mejores desenlaces de estos (57-68).

Multiples estudios muestran las bondades de la simulacién en la formacién de
anestesidlogos en campos como el manejo de la via aérea, la ubicacion de
accesos vasculares, anestesia cardiovascular y obstétrica entre otros; se ha
logrado reduccion del tiempo, aumento en la precisidon y éxito de procedimientos
(69-74), ademas la disminucion de complicaciones asociadas (vgr: Infecciones
relacionadas al catéter, lesiéon de la via aérea, morbilidad durante cesarea de

emergencia) al compararlos con los métodos tradicionales de aprendizaje.

Nuestro trabajo de investigacion puede ser considerado como pionero en América
Latina, en lo que corresponde al formato de ensenanza, donde se dieron sesiones
tedricas, simulacion y posteriormente la evaluacion del procedimiento, pues no
encontramos publicaciones de investigaciones similares en la literatura disponible.
Dando fortaleza a la idea que el entrenamiento previo en modelos simulados
permite mejorar las habilidades y competencias en la técnica de insercion de CVC,
aumenta el éxito de la curva de aprendizaje y disminuye el tiempo de realizacion

del procedimiento y las complicaciones.
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8.1 BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

En nuestro trabajo se encontré que las variables dependientes a la interaccion
entre el residente de anestesia con del equipo de ultrasonido obtuvieron
calificaciones excelentes en promedio entre 83% y 91% respecto al manejo,
optimizacion e interpretacion de la imagen, pero las variables dependientes de la
visualizacion de la aguja fueron las que menor éxito presentaron, oscilando entre
25% y 69%, siendo los R2 y R3 los que mayor calificacion obtuvieron, comparado
con los R4 que fueron los que menor calificacion presentaron, premisa que se
podria explicar posiblemente con el entrenamiento mas reciente de los R2 y los
R3, lo cual refuerza la necesidad de entrenamiento continuo y actualizado en las
técnicas aprendidas (68,76). Nuestros resultados coinciden con lo reportado en la
literatura; la variable de visualizacion de la aguja es la que mayor dificultad
reporta, podria dar paso a una penetracion excesiva y llegar a presentarse
puncidn vascular y neumotorax, requiere mayor tiempo de practica en simulacion,

asi como lo reporta el articulo del sefior Udani Ay Cols (75).

Respecto al manejo del equipo, las variables que mas influyeron en el éxito de
BSE fueron: adecuada visualizacién de la aguja, interpretacién y optimizacion de
la imagen, datos que se correlacionan con lo reportado por Niazi y Cols, quienes
entrenaron dos grupos de residentes, uno con énfasis en coordinacion de “mano
0jo” y adecuada interpretacion de imagen y otro grupo sin enteramiento en éstas
variables de simulacion; en este estudio encontraron que en los residentes que
recibieron el entrenamiento en simulacion fueron exitosos 80% vs 40% en el grupo

sin entrenamiento, con resultados estadisticamente significativos p = 0.0849 (33).

En el porcentaje de éxito y curva de aprendizaje, se encontré una tasa mayor de
éxito a 94% con 13 bloqueos realizados aproximadamente por cada residente en
promedio. Teniendo en cuenta que la curva de bloqueos supraclaviculares por

reparo anatomico es de 40, versus 4 para bloqueo ecoguiado con entrenamiento
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previo simulado y 17 para bloqueo ecoguiado sin entrenamiento simulado, segun
los resultados del estudio prospectivo del sefior Niazi y Cols. Nuestros resultados
se acercan a lo reportado en la literatura, se necesitaron 13 bloqueos para

alcanzar tasas de éxito superiores a 94% (33).

Nuestros residentes lograron tasas de éxito superiores al 90% inclusive ajustando
por afio de residencia y nimero de punciones, resultado que pudiese explicarse
por la experiencia previa en los R3 y R4 que les permiti6 ser mas exitosos de
manera global en la primera puncién. A su vez se podria suponer que los
residentes mas avanzados tendrian mas confianza en la técnica ecoguiada por la
experiencia de los bloqueos por reparos anatémicos, sin embargo, se ha
evidenciado en la literatura que la experiencia por referencia anatbmica no da
mayor éxito que aquellos que se entrenan con modelos simulados, lo cual
aumenta el éxito del BSE comparados con ensefianza tradicional sin simulacién
(33,65).

Los participantes de todos los afios lograron un éxito mayor del 94% en la primera
puncion, resultado que se correlaciona con la literatura donde estudios como el del
sefor Chan y Cols sobre bloqueos supraclaviculares reportan éxito mayor al 95%

en el primer intento cuando se logra la adecuada visualizacién de la aguja (27).

La duracion promedio en la realizacion del bloqueo en nuestro trabajo estuvo entre
3 y 5 minutos, datos que se correlacionan con lo reportado en la literatura por el
sefior Wiliams SR y Cols quienes encontraron una duraciéon del bloqueo
ecoguiado de 5 minutos, comparado con neuroestimulador que duré 9 minutos

(71), nosotros no hicimos estudio de comparacion con neuroestimulador.

Finalmente, la complicacion presentada fue puncion vascular que coincide con lo
reportado en la literatura, donde ésta es la mas frecuente pero su incidencia es
baja, menor del 1% (36).
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8.2 ACCESOS VASCULARES CENTRALES ECOGUIADOS

En la variable manejo del equipo se logré un éxito superior al 98% en todos los
grupos de residentes, lo que confirma la efectividad de la ensefianza basada en un
buen conocimiento tedrico y simulado hasta obtener certificacion necesaria para
alcanzar los estandares internacionales de éxito y disminuir la tasa de
complicaciones; asi como lo refieren diferentes trabajos, guias y el autor Dr
Cristoph Dietrich (54,75,78).

La visualizacién de la aguja fue la que menor porcentaje de éxito obtuvo, solo el
68.7% de los residentes fueron exitosos, con una calificacion como regular del
16% correspondiente a los R2, lo que concuerda con lo encontrado por nosotros
en BNSE. La literatura reporta que esta variable requiere de mayor tiempo de
entrenamiento, especialmente la visualizacion de la aguja en plano durante todo el
procedimiento y es en donde mayor tasa de fracaso se encuentra, sin embargo los

estudios no reportan porcentaje de fallo de los aprendices (69,70,75).

Nuestro resultado global de éxito estuvo entre 59% y 83% en la primera puncién,
resultados similares al trabajo realizado por el sefior Niazy y Cols donde
encontraron éxito cercano al 80% en personal entrenado en modelo simulado (33).
Al analizar los residentes fue muy llamativo el mayor éxito de los R1, lo cual podria
ser explicado por el entrenamiento mas reciente y apoyado en las
recomendaciones de diferentes guias y manuales de la necesidad de la constante
revision de la literatura y retroalimentacion por un docente experto (4,12,17); asi
creemos que el éxito del procedimiento es multifactorial, siendo la sumatoria de
conocimientos tedricos, manejo del equipo, entrenamiento en escenario simulado
y el uso de US en el paciente real. Por otro lado, a favor del mayor éxito
presentado en los R1 comparado con sus R mayores, se ha descrito en la
literatura que la experiencia del operador en ecografia no influye desde que se

tenga el entrenamiento; nuestros resultados coinciden con el estudio del Dr
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Geddes donde comparé un grupo de expertos con mas de tres afos de
experiencia en CVC por ecografia versus inexpertos quienes tenian menos de 1
afo de experiencia en estos procedimientos y los resultados mostraron que fueron

exitosos los dos grupos en forma similar en mas del 96%, sin complicaciones (79).

Cuando se evaluo el tiempo de visualizacion de la aguja del AVCE en nuestro
estudio se encontré6 en promedio se requirid de 1,76 minutos, incluso algunos
residentes vieron la aguja de forma inmediata; al revisar la literatura hay estudios
que reportan al comparar AVC ecoguiados versus reparos anatomicos donde se
gastan 16 segundos y por reparos 40 segundos. Se sigue evidenciando la ventaja

del uso del ecégrafo para estos procedimientos (80,81).

Nosotros tuvimos una incidencia de complicaciones del 5.7% correspondientes a
neumotoérax y puncion arterial, los cuales se presentaron en abordaje subclavio
gque son menores a los reportados por Brass y Cols 13.5% con técnica

convencional y similares a los de técnica ecoguiada de 3.8% (51).

Finalmente, respecto a los dos escenarios evaluados, ya fuese AVCE o BNSE
tenemos como debilidades que no tuvimos grupo control o un antes y un después
para la realizar las comparaciones respecto al desempefo, sin embargo, se tuvo
en cuenta el desempeno del residente como control de si mismo, lo cual le sirvio
como parametro de comparacion, cuyo entrenamiento previo se volvié fortaleza y

una metodologia a seguir.

Consideramos que el entrenamiento previo tuvo gran impacto, pues el proceso de
cubrir las diferentes etapas de aprendizaje desde el ambiente simulado hasta el
escenario clinico real proporciond una excelente retroalimentacién y permitio
poder interactuar con el especialista (debrifing), haciendo que los participantes
adquirieran diferentes tipos de habilidades cognitivas, lo que les permitid

desarrollar mayor competencia clinica. Con base en esto se puede reafirmar que a
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través de la ensefianza simulada y de la incorporacién de nuevas Tecnologias de
la Informacién y la Comunicacion (TIC), se estara en el camino correcto para la
Educaciéon Basada en Competencias, en una educacién no sélo para los
residentes, sino también para médicos experimentados y tutores, que aun no
estan totalmente convencidos sobre las nuevas TIC y siguen siendo resistentes a
los cambios (82,83).

Como conclusion consideramos que nuestro principal hallazgo fue permitir
demostrar que el entrenamiento previo en modelos simulados ayuda a adquirir
mejores habilidades y competencias en el manejo de los equipos de ultrasonido en

los escenarios clinicos repercutiendo positivamente en la seguridad del paciente.
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9. DIVULGACION Y LOGROS OBTENIDOS

El presente trabajo se presenté como ponencia y péster en:

» Congreso Latinoamericano de Anestesia Regional y manejo de dolor “LASRA”
en la ciudad de Sau Pablo, Brasil, donde concurso en trabajos libres y obtuvo el

primer puesto. (Ver anexo)

» Congreso de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y manejo de dolor en
Espana, “‘ESRA” en la ciudad de Marbella, donde obtuvimos el primer puesto.

(Ver anexo)

» Congreso de la sociedad Europea de Anestesia Regional y Dolor en Berlin,
Irlanda. Donde se presentaron y se logré quedar entre los primeros 12 puestos.

Los Abstract de estos trabajos los publicé la revista Regional Anesthesia and

Pain_Medicine Indexada segun homologacion de Colciencias como A1.

https://journals.lww.com/rapm/toc/2018/10001 (Ver anexo)

» Los Abstract los publicé la revista Puesta al dia_en Anestesia regional y

tratamiento del dolor. http://www.esraonline.es/esra-
spain/243291/DOC/ESRA 2018 _COMUNICACIONES LOW.PDF (Ver Anexo)

» Igualmente se enviaron dos articulos con los resultados de nuestro estudio,
para publicacion en la revista Espafiola de Anestesiologia indexada en

Scimago Journal & Country Rank como categoria Q3, homologadas como

Categoria B segun la clasificacion de Colciencias.

54


https://journals.lww.com/rapm/toc/2018/10001
http://www.esraonline.es/esra-spain/243291/DOC/ESRA_2018_COMUNICACIONES_LOW.PDF
http://www.esraonline.es/esra-spain/243291/DOC/ESRA_2018_COMUNICACIONES_LOW.PDF

10. CONCLUSIONES

El éxito global del BSE fue del 96,15% y el de AVCE fue de 59,7%.

La curva de éxito de los AVCE fue ascendente desde 59% al 100% en la
cuarta puncion.

La curva de éxito de BNSE fue alta en el primer intento de 94.7% hasta 100%
en el cuarto intento.

El manejo del equipo fue exitoso mayor a 86% en BNSE y en ACVE superior
al 98%.

La unica complicacion encontrada en BNSE fue punciéon arterial
correspondiente al 0.64% n=1.

En AVCE se encontrd una incidencia de 5.97% correspondiente a neumotorax

y puncion arterial.
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Anexo A. Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD

Tiempo (Meses)

Revision de Literatura

Realizacion del protocolo del proyecto

1123|456

10

11

12

Realizacion de correcciones

Aceptacion por comité de ética

Recoleccion de datos

Organizacion de la informacion

Analisis e interpretacion de resultados

Escritura del informe final

Escritura de articulo para publicar y/o preparacion

de ponencia.

2016

2017

68

2018




Anexo B. Presupuesto del estudio.

Cantida VENO; DSl Qsptzrc}ieant Total
Rubro Unidad unid. ulS
e [pesos] [pesos] € lpezeg]
[pesos]
. 8 horas
'r”"es“gado 1 mensual X | 25.000 200.000 | 4.800.000
24 meses
8 horas
Director del 1 mensuale 65.000 520.0000 12.480.00
proyecto s X 24 0
Recurso meses
Humano Codirector 4  horas
del 1 mensual X | 25.000 100.0000 5'400'000
proyecto 24 meses
4 horas
Z“;fe;or 1 mensual X | 25.000 100.0000 5'400'000
POy 24 meses
Fotocopias | 200 Und 50 10.000 10.000
'smpres'c’”e 500 Und 100 50.000 50.000
Internet 1000 Hora 100 100.000 100.000
Carpetas
plastificada |3 Und 2.000 6.000 6.000
Elementos % .
de ot Cpooneado |2 Und 15.000 30.000  [30.000
apeleria -
pap Huellero 3 Und 2.500 7.500 7.500
ggr;‘;fjora 2 Und 5.500 11.000  [11.000
Resma /
hojas de |3 und 9.000 27.000 27.000
papel
Lapiceros 10 Und 1200 12000 12000
computador |1 Und 1.500.000 1.500.000 (1.500.000
Tecnologi
a Ecéarafo 1 Und 70.000.00 |70.000.00 70.000.00
9 0 0 0
TOTAL (7)0.720.00 1.953.000 (9)3.822.70
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Anexo C. Instrumento de recoleccion bloqueos nerviosos perifericos ecoguiados.

Instrumento de Recoleccion BNPE
Universidad Industrial de Santander - Hospital universitario de Santander

Departamento de Cirugia - Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion

Exito en bloqueos nerviosos periféricos y accesos vasculares ecoguiados - Estudio fase |l

Nombre del HC

Paciente

Peso | Kg Talla Cms Sexo |H M | Edad |
gech Dia Mes Afo Consecutivo

Cirugia Propuesta | |ASA | P IV

Nombre del BNP a realizar:

Bloqueo Nervioso periférico Ecoguiado de miembro superior (BNPE)

EVALUACION

Nombre del R o}
anestesiologo Esp. R AfRo
Calificacién

Variable E R M

1 Manejo del equipo y comprension de la formacion de imagenes

2 Optimizacién de la imagen

3 Interpretacion de la imagen

4 Visualizacion de la aguja y la inyeccion del anestésico

5 Tiempo en lograr visualizaciéon éptima de la aguja: min

6 Tiempo en hidrodiseccion satisfactoria: min

Variables Adicionales

7 Numero de punciones ‘Aguja Utilizada: ‘ Branula | Stimuplex Calibre:

8 |Hora Inicio del BNP Hora fin del BNP | | Lateralidad: | Derecho Izquierdo
L B Concentracion | L: B: Volumen:

9 Anestésico Utilizado L+B Concentracion: | L: B: \L/olumen‘:B

10 | Bloqueo: | Completo: Incompleto: Sedaciéon complementaria: Si | No

11 | Cual sedacion?

12 | Anestesia General: [Si |[No [Hora Inicio de CX: | Hora fin de CX:

13 | Complicaciones

Neumotoérax Hemotoérax Inyeccidn Intravascular

Arritmias Hematoma Puncion arterial

Otra Especificar

OBSERVACIONES

Nombre del evaluador
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Anexo D. Instructivo para el formato de recoleccion

bloqueos nerviosos regionales ecoguiados realizados por anestesidlogos vy

residentes:

Nombre completo del paciente: Se registrara nombre y apellidos del paciente
Historia clinica del paciente: se registra identificacion del paciente.

Peso del paciente: Se registrara el peso del paciente en Kg:

Talla del paciente: Se registrara la estatura del paciente en cm.

Sexo del paciente: se registrara si es hombre o mujer el paciente.

Fecha: Dia en que se realiza el procedimiento, escribir Dia, Mes y Afio
Consecutivo: Serial que corresponde al numero del procedimiento por parte del
evaluador

Cirugia propuesta para el paciente: Se colocara el nombre del procedimiento
que se le realizara al paciente.

Anotar el procedimiento realizado (tipo de bloqueo)

Anestesidlogo: marcar con una X si quien realiza el procedimiento es un
especialista o residente, y el afio de estudios de éste ultimo.

Nombre: nombre de quien realiza el procedimiento

Manejo del equipo y comprensién de la formacion de imagenes: el evaluador
debera marcar con una X excelente, regular (R), o malo (M), de acuerdo con los
criterios de evaluacién definidos.

Optimizacién de la imagen: el evaluador deberd marcar con una X excelente,
regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios de evaluacion definidos.
Interpretacion de la imagen: el evaluador debera marcar con una X excelente,
regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios de evaluacion definidos.
Visualizacion de la aguja e inyeccion del anestésico: el evaluador debera
marcar con una X excelente, regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios
de evaluacion definidos.

Tiempo en lograr visualizacion 6ptima de la aguja: Se registrara en minutos el
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Tiempo requerido para la visualizacion 6ptima de la aguja.

Tiempo para lograr una adecuada hidrodiseccion: Se registrara en minutos el
tiempo requerido para lograr una adecuada hidrodiseccion.

Hora inicio del procedimiento: Anotar la hora de inicio del procedimiento.

Hora de fin del procedimiento: Anotar la hora de finalizado el procedimiento.
Numero de punciones: Escribir el numero de punciones que fueron necesarias
para realizar el procedimiento, de acuerdo a la definicién previamente establecida.
Aguja utilizada: Escribir que aguja se utilizd con opciones entre branula o
stimuplex.

Calibre de la aguja utilizada: Anotar el calibre de aguja que se utilizo.
Lateralidad del procedimiento: Escribir si fue derecho o izquierdo el BNPE
Anestésico Local utilizado: L (lidocaina) B (Bupivacaina): Se registra cual
anestésico local se utilizo, si se fue Unico o la combinacion de los dos anestésicos
en mencion.

Concentracion del anestésico local: Se registra la concentracion del anestésico
local que se uso.

Volumen: La cantidad de volumen que se us6 del o de los anestésicos locales
utilizados.

Bloqueo completo o incompleto: Se registra si el bloqueo fue completo o
incompleto.

Sedacion complementaria: Se registra mediante opciones excluyentes (si 0 no)
necesidad de sedacion.

Anestesia general: Se registra mediante opciones excluyentes (si o no) la
necesidad de anestesia general.

Inicio y fin de cirugia: Se registra en hora el inicio y fin del procedimiento
quirurgico realizado al paciente.

Complicaciones: Se registra con una “X” la complicacion que se presente.
Observaciones.

Firma: Firma del evaluador

Para cualquier informacién comunicarse con la Dra. Viviana Pahola Rueda R.
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Anexo E. Instrumento de recoleccidn accesos venosos centrales ecoguiados.

Instrumento de Recoleccién AVCE
Universidad Industrial de Santander - Hospital universitario de Santander

Departamento de Cirugia - Posgrado de Anestesiologia y Reanimacién

Exito en bloqueos nerviosos periféricos y accesos vasculares ecoguiados. Estudio fase |l

Nombre
Paciente

del

HC

Peso |

Kg Talla

Cms

Sexo

H |

M |Edad |

Fecha |Dia

Mes

Consecutiv

Cirugia
Propuesta

ASA

U P

Nombre del acceso vascular ecoguiado a realizar:

| Arterial:

| Venoso:

Accesos vasculares centrales ecoguiados (AVCE)

EVALUACION

Nombre del
anestesiélogo

R 0

Esp. R

Variable

Calificacion

E R

Manejo del equipo y comprension de la formacién de imagenes

Optimizacién de la imagen

Interpretacion de la imagen

Visualizacién de la aguja

ORI W|IN| P

Tiempo en lograr visualizacién 6ptima de la aguja:

min

Variables Adicionales

6 Hora inicio acceso:

Hora fin de acceso:

Aguja
utilizada

Calibre #

7 | Namero de punciones

# catéter utilizado:

Mono lumen

;| Bi lumen:

Tri
lumen:

8 Lateralidad:

| Derecho:

| 1zquierdo :

9 |Complicaciones

Neumotorax

Hemotoérax

Puncién arterial

Arritmias

Hematoma

Otra

Especificar

OBSERVACIONES

Nombre del evaluador
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Anexo F. Instructivo para el formato de recoleccién accesos venosos centrales ecoguiados

realizados por anestesiélogos y residentes:

Nombre completo del paciente: Se registrara nombre y apellidos del paciente
Historia clinica del paciente: se registra identificacion del paciente.

Peso del paciente: Se registrara el peso del paciente en Kg:

Talla del paciente: Se registrara la estatura del paciente en cm.

Sexo del paciente: Se registrara si es hombre o mujer el paciente.

Fecha: Dia en que se realiza el procedimiento, escribir Dia, Mes y Afio
Consecutivo: Serial que corresponde al numero del procedimiento por parte del
evaluador

Cirugia propuesta para el paciente: Se colocara el nombre del procedimiento
que se le realizara al paciente.

Anotar el procedimiento realizado (Tipo de acceso si es arterial 0 venoso)
Anestesidlogo: Marcar con una X si quien realiza el procedimiento es un
especialista o residente, y el afio de estudios de éste ultimo.

Nombre: Nombre de quien realiza el procedimiento

Manejo del equipo y comprension de la formaciéon de imagenes: El evaluador
debera marcar con una X excelente, regular (R), o malo (M), de acuerdo con los
criterios de evaluacién definidos.

Optimizacién de la imagen: El evaluador debera marcar con una X excelente,
regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios de evaluacién definidos.
Interpretacion de la imagen: El evaluador debera marcar con una X excelente,
regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios de evaluacién definidos.
Visualizacion de la aguja e inyeccidon del anestésico: El evaluador debera
marcar con una X excelente, regular (R), o malo (M), de acuerdo con los criterios
de evaluacion definidos.

Tiempo en lograr visualizacion 6ptima de la aguja: Se registrara en minutos el
tiempo requerido para la visualizacion éptima de la aguja.

Hora inicio del procedimiento: Anotar la hora de inicio del procedimiento.
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Hora de fin del procedimiento: Anotar la hora de finalizado el procedimiento.
Numero de punciones: Escribir el numero de punciones que fueron necesarias
para realizar el procedimiento, de acuerdo a la definicién previamente establecida.
Aguja utilizada: Escribir que aguja se utilizé con opciones entre branula o catater
venoso central mono lumen, bi lumen, tri lumen.

Calibre de la aguja o catéter venoso central utilizado: Anotaren numero el
calibre de aguja o el catéter que se utilizo.

Lateralidad del procedimiento: Escribir si fue derecho o izquierdo el BNPE
Sedacion complementaria: Se registra mediante opciones excluyentes (si 6 no)
necesidad de sedacion.

Anestesia general: Se registra mediante opciones excluyentes (si 6 no) la
necesidad de anestesia general.

Inicio y fin de cirugia: Se registra en hora el inicio y fin del procedimiento
quirurgico

Realizado al paciente.

Complicaciones: Se registra con una “X” la complicacion que se presente.
Observaciones.

Firma: Firma de residente investigador

Para cualquier informacién comunicarse con la Dra. Viviana Pahola Rueda R. al

teléfono 3138664009 o en salas de cirugia del Hospital Universitario de Santander.
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Anexo G. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE ANESTESIOLOGIAYY REANIMACION

Titulo del estudio de investigacion:
“Exito en bloqueos nerviosos periféricos y accesos vasculares ecoguiados. Estudio

fase II”

Por medio de este estudio se quiere describir los resultados de bloqueos nerviosos
periféricos y accesos vasculares centrales eco guiados realizados por ustedes
(residentes y/o anestesiologos) lo cual hace parte de su practica diaria, se
entrenaron y tiene certificada su curva de aprendizaje en el Hospital Universitario
de Santander. Estos procedimientos son realizados dentro de la practica médica
mundial, nacional y dentro del hospital por ustedes médicos residentes, médicos
docentes de la especializacion en Anestesiologia y Reanimacion de la UIS y
médicos anestesiologos adjuntos del Hospital Universitario de Santander (HUS),

gue estan certificados para hacerlos.

Se pueden hacer usando ecografia y sin usarla. Dados los beneficios adicionales
que presenta la ecografia, se esta volviendo la opcién recomendada, nuestro
posgrado desde hace un afio adquiri6 los medios tecnologicos (ecdgrafo),

personal calificado y entrend a sus residentes y anestesiologos.
Estimado anestesiélogo o residente, lo invitamos a participar en este estudio que

busca por medio de la evaluacion de algunas variables describir si los bloqueos

nerviosos periféricos de miembro superior y accesos vasculares centrales
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ecoguiados son exitosos, si se verifica como exitosos los bloqueos nerviosos
periféricos y accesos venosos centrales ecoguiados, instaurarlos como guias de
manejo dentro de dentro del Hospital Universitario de Santander y dentro del
Posgrado de Anestesiologia de la UIS (quedando como catedra); esto con el fin de
mejorar las técnicas anestésicas para los pacientes, buscando disminuir las
complicaciones e incrementando su bienestar, ademas queremos informarle que
los investigadores no definiremos quién debe ir a procedimientos con ecografia y

quiénes no.

La escogencia de la técnica anestésica ecoguiada y/o acceso vascular central
ecoguiado que usted decida realizar para su paciente no esta sujeta a la
realizacion de este estudio, es decir, la realizacion de la técnica anestésica se
realizara segun la indicacion del paciente, procedimiento, protocolo vy

consideraciones médico quirurgicas que sean apropiadas para cada paciente.

Obtendremos informacién sobre la realizacién de los procedimientos por medio de
la grabacion en video de los mismos, evitando la identificacion de las personas
mediante el uso del aumento de los lentes para grabar en primer plano la zona
donde se hace el procedimiento y la pantalla del ecégrafo, no Habra intervencion
por parte de los investigadores al igual que éstos no estaran filmando los videos

para evitar coaccion.

Se usaran los videos para los fines de la presente investigacion y como material
audiovisual docente para los médicos que se forman y se formaran como

anestesibélogos en la Universidad.

Para la realizacién de este estudio se aplicara un instrumento de recoleccion que
permitira describir las caracteristicas del acceso vascular o del bloqueo nervioso
periférico eco guiado, respecto a variables como interaccién con el Ecografo,

volumen, calidad de la imagen obtenida en el procedimiento.
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Toda la informacién se guardara en medios digitales codificados y se evitara su

acceso por personas ajenas a los investigadores.

Se tomaran las medidas necesarias para evitar accesos no permitidos a su
informacion personal. Estos datos seran usados solo por los investigadores
encargados de este estudio y para fines exclusivamente académicos; seran
almacenados en una base de datos donde no se registrara su nombre ni su
identificacion, seran manejados con un consecutivo que no permitira la
identificacion del participante, con el fin de mantener en todo momento la
confidencialidad de sus datos personales, la informacion derivada de la realizacion
de sus procedimientos se manejaran bajo lo estipulado en la Ley 1581 de 2012, y
la resolucion de rectoria 1227 de 2013 de la Universidad Industrial de Santander,

garantizandose la intimidad y confidencialidad de la informacién personal.

Su participacion es absolutamente voluntaria. Si usted desea negarse, este hecho
no implicara dificultad para continuar con su proceso de aprendizaje en su

posgrado ni traera consecuencias negativas para usted.

Ademas queremos informarle que siempre tendremos la disposicion para
entregarle informacién actualizada sobre sus procedimientos la evolucion de su

proceso en el estudio.

Si usted decidi6 participar y posteriormente cambia de opinién, puede informarnos

a los numeros de contacto y retiraremos su informacién del estudio.

Puede comunicarse con el investigador principal Viviana Pahola Rueda Rojas al

numero de teléfono 3138664009 o al correo electrénico viparuro11@hotmail.com.

Puede comunicarse también con el Comité de Etica en Investigacion Cientifica de
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la Universidad Industrial de Santander (En Bucaramanga: carrera 32 # 29-31, Edif.
3, Of. 304B. Tel. 6344000 Ext. 3802, email: comitedetica@uis.edu.co), cuya

funcién es velar por el cumplimiento de los aspectos éticos en la investigacion e

investigar situaciones de mala praxis.

Declaracién de consentimiento informado

En Bucaramanga, a los dias del mes de , del afo , YO,

, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania, en nombre propio
acepto participar en el estudio “EXITO EN BLOQUEOS NERVIOSOS
PERIFERICOS Y ACCESOS VASCULARES ECOGUIADOS. ESTUDIO FASE II”.
Certifico que he sido informado(a) de forma clara sobre el objetivo, los

procedimientos y los riesgos de dicha investigacion. Manifiesto que todas mis
dudas han sido resueltas antes de firmar. Asimismo, que mi participacion es

voluntaria y que puedo retirarme del estudio si asi lo deseo. En consta

Firma del Anestesidlogo o residente:

Espacio para huella

Firma del testigo:

Espacio para huella

Persona que obtiene el consentimiento:

Relacion del testigo con el sujeto de investigacion
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Anexo H. Certificado premio congreso Latinoamericano Anestesia Regional “LASRA”

CERTIFICADO .

Congresso LASRA 2018 LASRA

24° ANESTESIA REGIONAL E CONTROLE DA DOR ot v
24 3 25 de Agosto de 2018 « CENTRO DE CONVENGOES REBOUGAS » SAQ PAULO « SP Apoio
b ..,‘..I'.
Gor e
i —
CERTIFICADO DE PREMIACAO Sz O
Patrocinio
A Latin American Society of Regional Anesthesia - LASRA certifica que o trabalho intitulado @CRI ST M 1A
“Evaluar Exito en Accesos Venosos Centrales Ecoguiados en Personal Previamente s iceawishdror b
Entrenado en Modelos Simulados” de autoria de Viviana Pahola Rueda Rojas,
Hector Julio Melendez, Elba Orozco, foi premiado com o 1° lugar dentre os temas ® aspen
livres apresentados durante o 24° Congresso de Anestesia Regional e ControledaDor, "= ** = ¢
realizado em Sao Paulo, 25 de agosto de 2018. BIBRAUN ‘G
Howsssn € MSD
Sao Paulo, 25 de agosto de 2018. | pasunx 20T T
=== Ambd?
Y :noﬁlle g
"“ o ﬁ y :g ' - MVEDS | lrmncers
Y] @ ceo B
Dra. Ligia Andrade da Silva Telles Mathias Dr. Jodo Batista Santos Garcia s
Presidente LASRA- BR Diretor Clentifico LASRA- BR C et s
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Anexo l. Certificado premio congreso de la Sociedad Europea DE Anestesia Regional Y Dolor. “ES
RAU
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Anexo J. Publicaciéon de Abstract de BNP y AVCE en la revista Regional Anesthesia and Pain

Medicine.

EQUIPMENT USAGE AND SUCCES IN ULTRASOUND-GUIDED
PERIPHERAL NERVE BLOCK (UPNB) BY PREVIOUSLY
TRAINED RESIDENTS.

Rueda V., Meléndez HJ.?, Orozo E? ‘Dra Viviana P Rueda Rojas,
Anestesiologia, Bucaramanga, Colombia, “Universidad Industrial de Santander:
Anestesiologia, Bucaramanga, Colombia.

Background and Aims: In our institution, starting in 2016, ultrasound train-
ing was started using simulated models and the ultrasound machine was
acquired.

Our objective was to describe the use of the variables in the equipment han-
dling, the success and the complications in the supraclavicular (UPNB) applica-
tion, done by anesthesiology residents previously trained in simulated models
from a Colombian university.

Methods: Descriptive and analytical study. The evaluation was made by anes-
thesiologist who was an expert in ultrasound, in the clinical scenery and by a
video in the ultrasound machine screen. The study was approved by the ethical
committee institutional.

Results: They were made 156 evaluations in 12 residents, which were analyzed
according to the year they were coursing (R1/R2/R3/R4). The variable interpre-
tations, the image optimization and the needle visualization, they showed statis-
tically significant differences between the residents. The variables that depend
of the time weren’t different. When reviewing the number of punctures, a value
was presented at the limit of the significance, with a single puncture in favor of
the R2 and R4. See table N° 1.
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TO EVALUATE THE SUCCESS IN CENTRALVENOUS ACCESS
;UIDED BY ULTRASOUND (ECVA) IN PERSONNEL
PREVIOUSLY TRAINED IN SIMULATED MODELS.

Rueda V., Meléndez H.l.l, and Orozco E2 ‘Dt Viviana P Rueda Rojas,
Anestesiologia, Bucaramanga, Colombia, “Universidad Industrial de Santander,
Anestesiologia, Bucaramanga, Colombia.

Background and Aims: The use of ultrasound in ECVA has multiple advan-
tages but it is a "dependent operator” as it was referred by Mays K since 1987,
therefore it requires a training that reduces complications.

To describe the use of the variables in the handling the equipment and the

success of insertion of the ECVA performed by residents in anesthesiology, pre-
viously trained in simulated models.
Methods: Descriptive, observational, prospective and analytical study. The
participants were residents of anesthesiology with previous training in ECVA from
a Colombian university. The evaluation was performed by an anesthesiologist ex-
pertin ultrasound directly and through a video sareen of the ultrasound machine in
the moment ECVA started in the clinical setting.
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Anexo K. Abstract de BNPE en la revista “PUESTA AL DIA EN ANESTESIA REGIONAL Y TRATA
MIENTO DEL DOLOR”

| AREA | ANESTESIA DE PLEXO | 36 |

EVALUAR EXITO EN BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS
ECOGUIADOS (BNPE) EN PERSONAL PREVIAMENTE ENTRENADO’

Rueda Rojas Viviana Pahola(1), Melendez Hector Julio{1), Elba Orozco(1)

(1)Universidad Industrial de Santander, Colombia

ANTECEDENTES

En nuestra institucion solo a partir del afo 2016 se inicio el entrenamiento en Ecografia
mediante modelos simulados y se logro la consecucion del ecografo.

El objetivo del estudio es describir el uso de las variables en el manejo del equipo y el éxito
de realizacion de BMPE supraclaviculares realizados por residentes en anestesiologia,
previamente entrenados en modelos simulados para bloqueos nerviosos periféricos
ecoguiados (BNPE))

MATERIALES ¥ METODOS

Este estudio es descriptivo, observacional, prospectivo y analitico. Los participantes fueron
residentes de anestesiologia de una universidad colombiana. La evaluacion fue realizada
por un anestesidlogo experto en ecografia, en forma directa y por medio de un video de la
pantalla del ecografo en el momento del inicio de BNPE en el escenario clinico. El estudio
fue aprobado por el comité de ética institucional
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Anexo L. Abstract de AVCE en la “REVISTA PUESTA AL DIA EN ANESTESIA REGIONAL Y TRA
TAMIENTO DEL DOLOR”

| AREA | ECOGRAFIA | 455 |

EVALUAR EXITO EN AVEC (ACCESOS VENOSOS CENTRALES
ECOGUIADOS) EN PERSONAL PREVIAMENTE ENTRENADO EN
MODELOS SIMULADOS"

Rueda Rojas Viviana Pahola(1), Melendez Hector Julio(1), Elba Orozco(1)

(1)Universidad Industrial de Santander, Colombia

ANTECEDENTES

El uso del ultrasonido en AVCE (Accesos venosos centrales ecoguiados) tiene multiples
ventajas, pero también es “operador dependiente” como lo referia Mays K desde 1987, por
lo tanto, requiere una capacitacion segura que disminuya las complicaciones. Buscamos
evaluar los AVCE realizados por residentes después de entrenamiento en modelo simulado.

El objetivo del estudio fue describir el éxito de los accesos vasculares centrales eco guiados
realizados por residentes previamente entrenados en modelos simulados.

MATERIAL Y METODOS

Este estudic es un descriptico, observacional, prospectivo, los participantes fueron
residentes de anestesiologia con entrenamiento previo en AVCE de una universidad
colombiana. La evaluacion se realizd por medio de un video de la pantalla del ecografo en
el momento del inicio de AVCE en el escenario clinico. El objetivo era evaluar si eran
exitosos estos procedimientos. Este proyecto conto con la aprobacion de Comité de ética de
investigacion media.
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