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GLOSARIO

ACGME: Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Postgrados
(Siglas en inglés).

ADN: Acido Dexosirribonucléico.

AL: Anestésico Local.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia (Siglas en inglés).
ASRA: Sociedad Americana de Anestesia Regional (siglas en inglés).
AVC: Accesos Vasculares Centrales.

BNP: Bloqueos Nerviosos Periféricos.

BPGE: Bloqueos Periféricos Guiados por Ecografia.

CVC: Catéter Venoso Central.

ESRA: Sociedad Europea de Anestesia Regional (Siglas en inglés).
LA: Linea Arterial.

LAR: Linea Arterial Radial.

NICE: Instituto de Excelencia Clinica de Inglaterra (Siglas en inglés).
PB: Plexo Braquial.

PICC: Catéter Venoso Central de Insercion Periférica (siglas en inglés).
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

US: Ultrasonido.

VYE: Vena Yugular Externa.

VYI: Vena Yugular Interna.

VS: Vena Subclavia
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RESUMEN

TITULO: curvas de aprendizaje de accesos vasculares y bloqueos nerviosos periféricos de
miembro superior en modelos simulados guiados por ultrasonido.*

AUTORES: Juan Pablo Azar Villalobos, Mario Alberto Castillo Blanco.**

PALABRAS CLAVE: Ultrasonido, Accesos Vasculares, Bloqueos Nerviosos, Simulacion, Curva de
Aprendizaje.

DESCRIPCION:

Antecedentes: Histéricamente, la realizacion de Accesos Vasculares y Blogueos Nerviosos
Periféricos se bas6 en reparos anatémicos, implicando riesgos importantes y tasas variables de
éxito. La realizacién de estos procedimientos con guia ultrasonica incrementa éxito y disminuye
riesgos, pero conlleva un aprendizaje estructurado teérico-practico, previo a su posterior aplicacion
clinica segura. Objetivos: Evaluar la curva de aprendizaje de AVC y BNP por US, de residentes y
profesores de anestesiologia UIS, inexpertos en ultrasonido. Capacitar al posgrado de
Anestesiologia UIS en Ultrasonido en Anestesia. Promover la cultura de procedimientos seguros.
Materiales y Métodos: Se realizaron 3 fases: Fase |, tedrica, consisti6 en 7 sesiones tedricas:
Generalidades de Ultrasonido, Manejo de Equipo, Control de Puntas, Bloqueos Miembro Superior
Supraclaviculares, Blogueos Miembro Superior Infraclaviculares, Accesos Arteriales, Accesos
Venosos Centrales. Fase Il, manejo de equipo, con sesiones a necesidad de hasta 30 minutos,
hasta lograr excelencia. Fase Ill, practicas en modelos simulados virtuales y reales de AVC y BNP,
con sesiones retroalimentadas de hasta 30 minutos, hasta lograr excelencia en 4 logros: manejo de
equipo, optimizacién de imagen, interpretaciébn de imagen, visualizacién de aguja. Resultados y
Discusién: Se analizaron 13 sujetos: 10 residentes y 3 especialistas, con un promedio de 19 afios
de experiencia clinica. Para lograr la excelencia en AVC y BNP por US, se requirieron entre 51 y 85
intentos (p=0.000), y entre 45 y 90 minutos de tiempo de practica acumulada (p=0.015), tras 315
minutos de sesiones tedricas. La experiencia clinica previa disminuyd 2 intentos hasta la
excelencia (p=0.026). Se sugiere que este trabajo continle con una Fase Clinica. Conclusiones:
La curva de Aprendizaje de AVC y BNP por US es corta, en tiempo y en intentos. La experiencia
clinica previa juega un papel minimo.

*Trabajo de grado
*x Unjversidad Ir]dustrial De Santander. Facultad De Salud. Escuela De Medicina. Director:
MELENDEZ FLOREZ Héctor Julio. Md MSc Anestesiologo Intensivista Epidemiologo.
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ABSTRACT

TITLE: Learning curves of vascular access and peripheral nerve blocks of upper limb ultrasound-
guided simulated models.*

AUTHORS: Juan Pablo Azar Villalobos, Mario Alberto Blanco Castillo.**
KEYWORDS: Ultrasound, Vascular Access, nerve blocks, Simulation, Learning Curve.

DESCRIPTION:

Background: Historically, the realization of Vascular Access (VA) and Nerve Blocks (NB) was
based on anatomical landmarks, which involve major risks and variable rates of success. The
realization of these procedures with ultrasonic guidance increases success and reduces risks, but
involves a structured theoretical and practical learning process, prior to safe clinical application.
Objectives: To assess the learning curve of VA and NB by US, of residents and teachers of the
specialization in Anesthesiology UIS, without experience in ultrasound. Empower the program of
Anesthesiology UIS on ultrasound in anesthesia. Promoting a culture of safe procedures. Materials
and Methods: There were 3 phases: phase I, theoretical, involved 7 learning sessions: overview of
ultrasound, equipment management, tip control, upper limb blocks supraclavicular, upper limb
blocks infraclavicular, arterial access, central venous access. Phase IlI, equipment management,
performing sessions as needed up to 30 minutes, until the students achieved excellence. Phase llI,
practice in virtual and real simulated models in VA and NB, performing sessions with feedback as
needed of up to 30 minutes, until the students showed excellence in 4 achievements (equipment
management, image optimization, image interpretation, needle visualisation). Results and
Discussion: 13 subjects were analyzed: 10 residents and 3 specialists. In order to achieve
excellence in VA and NB by US, an apprentice required between 51 and 85 attempts (p = 0.000),
and between 45 and 90 minutes of total accumulated time (p = 0.015), after 315 minutes of
theoretical sessions. Previous clinical experience in such procedures saved 2 attempts to
excellence (p = 0.026). This work should continue with a Clinical Phase. Conclusions: The learning
curve of AVC and BNP by US is short, in time and attempts. The previous clinical experience plays
a minimal role.

*Degree Paper
*x Unjversidad Ir]dustrial De Santander. Facultad De Salud. Escuela De Medicina. Director:
MELENDEZ FLOREZ Héctor Julio. Md MSc Anestesiologo Intensivista Epidemiologo.
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INTRODUCCION

Los Accesos Vasculares Centrales (AVC), y Bloqueos Nerviosos Periféricos
(BNP), se constituyen, hoy en dia, en el estandar de monitorizacion y seguimiento
de pacientes criticamente comprometidos (1), y en una familia enorme de
procedimientos anestésicos, analgésicos o terapéuticos de gran complejidad,
respectivamente. Dichas técnicas, histdricamente, se han basado en abordajes
guiados por reparos anatémicos o palpacién, o ademas, en el caso de BNP, en el
uso del neuroestimulador, técnicas que se han mantenido en el tiempo gracias a
un aceptable nivel de éxito a pesar de incidencia relativamente alta de
complicaciones. Dichas complicaciones son secundarias a causas diversas, y en
muchas ocasiones multifactoriales, como se analizard& mas adelante. Sin
embargo, se hace mencion especial a los grupos poblacionales con anatomia de
dificil abordaje o distorsionada (obesos, edema de tejidos, cirugia previa en el
area, variaciones anatomicas, etc.), donde las referencias anatémicas o palpaciéon
pierden validez, y exponen al binomio paciente — meédico a riesgo de falla y
complicaciones. Es por ello que han surgido las técnicas de abordajes con
testimonio visual, operador dependiente y en tiempo real, entre los cuales se
perfila como un esquema costo — efectivo el intervencionismo guiado por
ultrasonido (USG) (2), mecanismo que permite maximizar éxito y minimizar
complicaciones y que, aunque no hace parte formal de muchos centros de
entrenamiento en Anestesiologia y Reanimacion como el de la Universidad
Industrial de Santander, es menester su implementacion, ya que con un formacién
retroalimentada en principios de ultrasonografia, manejo de equipo y control de
agujas, abordajes para BNP y AVC, ademas de los beneficios en éxito y
complicaciones, amplia el abanico de posibilidades en torno a abordajes en zonas

“no tipicas”: mediohumeral, antebraquial, entre otros.
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En la literatura indexada en las principales bases de datos en espafiol e inglés,
hasta el momento de la redaccién de este trabajo, no existian reportes explicitos
de procesos de aprendizaje de BNP de miembro superior o AVC en el contexto
Latinoamericano, inclusive colombiano, donde los procesos de ensefianza-
aprendizaje estan supeditados a idiosincrasia, herencia cultural y otras variables;
en el caso de AVC, los reportes existentes de curva de aprendizaje en poblaciones
de anestesiologia a nivel internacional adolecen de definiciones homogéneas y

demuestran resultados dispares (11).

El presente trabajo aborda los procesos de ensefianza - aprendizaje de los AVC
para monitorizacion y tratamiento de diversas patologias, y técnicas de BNP de
miembro superior en escenarios simulados, realizados por personal académico-
asistencial (residentes y profesores) adscrito al postgrado de Anestesiologia y
Reanimacion de la Universidad Industrial de Santander, Colombia, sin experiencia
previa en dichos topicos, con objetivos diversos, determinando el nimero de
procedimientos y el tiempo que se requiere para aumentar posibilidad de éxito al
méaximo, y, aunado a ello, contribuyendo con la tipificacién de dichas curvas de

aprendizaje en el medio académico nacional e internacional.
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1. ESTADO DEL ARTE

1.1 ACCESOS VASCULARES CENTRALES

Los Accesos Vasculares Centrales (AVC) contindan siendo los procedimientos
mas comunmente realizados en las unidades de cuidado intensivo (UCI), y unos
de los mecanismos de monitorizacion principales y mas frecuentes en
procedimientos anestésico-quirdrgicos de considerable complejidad (1,3,4,5).
Entre tales procedimientos figuran la Cateterizacion Venosa Central (CVC) y la
instalacion de linea arterial (LA), los cuales pueden ser definidos como la
colocacién de un catéter en un vaso venoso de gran calibre (3) y la cateterizacion
de una arteria de conduccién (4), respectivamente, y su uso esta indicado, para el
caso de CVC, en imposible canalizacibn venosa, instilacion de sustancias
irritantes, concentradas, vasoactivos y nutricibn parenteral a largo plazo,
procedimientos terapéuticos diversos (radiologia intervencionista, aspiracion de
embolia aérea, entre otros), hemodialisis temporal, implantacion de marcapaso
transvenoso emergente, monitorizacion hemodinamica (3,5), y, para el caso de la
LA, muestreo sanguineo para analisis repetitvo (3 o mas por dia) (6),
cateterizacion cardiaca, colocacion de bal6on de contrapulsacion aodrtica vy
monitorizacion hemodinamica con presion arterial en tiempo real o analisis de
forma de onda arterial (4,5,6,39). Las vias de abordaje clasicas para CVC y LA se
clasifican de acuerdo a su ubicacion en abordajes de hemicuerpo superior, entre
los que figuran CVC yugular interno (VYI), yugular externo centralizado (VYE),
periférico de miembro superior centralizado (PICC), subclavio por via supra o
infraclavicular (VS) y para LA radial (LAR), cubital, braquial, temporal superficial y
axilar, y abordajes de hemicuerpo inferior, entre los cuales se encuentran CVC
femoral y umbilical en neonatos, y LA femoral, tibial posterior, dorsal del pie y

umbilical en neonatos (3-6). La realizacion de dichos procedimientos debe
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ajustarse a protocolos estrictos de implementacion en cada institucion, con unos
componentes minimos que aproximen la rata de eventos indeseables a cero (3), y
que deben incluir asepsia — antisepsia estricta con medidas de barrera primarias
completas (3), preparacion de la piel con solucidon que contenga alcohol si no hay
contraindicacién (3), uso de clorhexidina (3), antibioprofilaxis para CVC en
inmunosuprimidos (3), catéteres para CVC impregnados de antiséptico en
poblacién mayor de 1 mes de vida (3), técnica de insercién con guia con punta en
“J” (3), sitio de insercidn alejado de sitios con contaminacion patente o posible (3),
confirmacion de situacion vascular con manometria, morfologia de onda,
electrocardiografia  continua para CVC, fluoroscopia, ecocardiografia
transesofagica para CVC, guia ecogréafica de superficie en tiempo real (3,4,5),
confirmaciéon de la punta del CVC con cardiovisuoscopio continuo, fluoroscopia o
radiografia de térax (3). Dado que los AVC son procedimientos invasivos de
considerable complejidad, la evaluacion riesgo — beneficio, comin denominador a
toda accion médica, es de particular importancia en este escenario, ya que los
riesgos asociados a las complicaciones, por ejemplo erosion miocardica con
penetracion a pericardio, con incidencia del 1% (1), comportan mortalidad de hasta
el 66% (5), y considerando que la canulacion exitosa en el menor ndmero de
intentos no excluye la presencia temprana o tardia de complicaciones (7,8).
Dichos riesgos pueden ser clasificables como “estaticos”, o atribuibles a la
presencia de un cuerpo extrafio dentro de un vaso central del cuerpo, tales como
perforacién o erosion parietal vascular o miocardica en caso de CVC, trombosis y
embolia, infeccidn, fistulas arteriovenosas con canalizacion simultdnea de LA y
CVC femoral (5), etc., y otros riesgos “dinamicos”, o secundarios a la instalacion,
retiro y movilizacion de los AVC, y que dependen de la técnica y la experiencia del
operador, del paciente, y de las circunstancias (situacion electiva Vs urgente, sitio
de cateterizacion escogido o indicado, disponibilidad de insumos, etc.), tales como
puncion frustra, que es el inconveniente mas comun de las punciones para CVC

(9), son, por definicion, el reciproco del concepto de canulacion exitosa, fluctuando

19



ésta en torno al 75% de casos para CVC VY], cercana al 88% para CVC VS, y del
63 - 85% para CVC VF (4,9), y son de causa multifactorial, entre las que resaltan:
variaciones anatomicas de la arteria subclavia (2,1%) (7), de la vena yugular
interna (10%) o de la vena Femoral (10,11), falla en la técnica, inexperiencia del
ejecutante o hipovolemia severa (3,5); puncién arterial no intencionada en caso de
los CVC, con consecuencias catastréficas como, por ejemplo, ECV y muerte para
el caso de VYI, e incidencias entre 0,08 a 3,7% para CVC VYI en unas referencias
(5), y del 6% en otras (7), 5-10% para CVC Femoral y 0,5 — 1% (3) o incluso 4%
(7) para CVC Subclavio; neumotorax, con mayor reporte para el abordaje CVC VS
tunelizado o de uso a largo plazo (6%) (7), seguido de CVC no tunelizado (1,5%
en inexpertos, < 1% en personal con experiencia) (3), CVC VYI (1,3%) (3) y cuya
incidencia no varia a pesar de maniobras coadyuvantes como posicion de
Trendelenburg 10-15° o espiracion forzada/valsalva en paciente consciente o
presion positiva 20cmH,0 en anestesiados, aisladas o en combinacion, las cuales
aumentan el area de seccion transversal significativamente de la VYI en adultos y
VS en todas las poblaciones(5,11,12,13), y aumentan por ende la posibilidad de
canulaciéon exitosa con disminucion de complicaciones; hematoma, complicacién
secundaria generalmente a puncién arterial Unica o mdltiple o pacientes con
coagulopatia previa, y con incidencias reportadas entre el 0,5 y 6,1% (3,4,7);
lesion nerviosa (plexo braquial, cadena simpatica, nervio frénico) (7); embolia
aérea, con incidencia entre 0,3 y 0,8%, y espectro de presentacion que depende
de la cantidad de aire que ingresa, desde asintomatico hasta ECV, inestabilidad
hemodinamica y mortalidad (7,8), sangrado a cavidades, entre otros, y, para el
caso de LA, lesién nerviosa (Lesion de nervio mediano para LAR, plexopatia
braquial para LA braquial, por puncién directa o por hematoma compresivo al
interior de la vaina), hematoma, que es la segunda complicacion mas comun en
LAR (15%) y la mas comun en LA femoral (6%), y va de la mano con el numero de
punciones requeridas (6), fendbmenos embdlicos anterégrados a circulaciéon

terminal o retrogrado a sistema nervioso central, con consecuente compromiso
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circulatorio a dichos niveles (5,14), pseudoaneurismas, Yy fistulas Arteriovenosas
(5). Es en los denominados riesgos “dinamicos”, donde se ha determinado la
influencia de algunos factores en la disminucion de la incidencia de los mismos:
mejor conocimiento de la anatomia (4), experiencia adquirida en escenarios de
educacion supervisada y controlada (3,4,5), evaluacion critica de riesgo vs.
beneficio en el momento de la insercion y en la necesidad de uso diario
continuado (3,4,5), y el uso de ultrasonido como guia en tiempo real para su
instalacion (2-10,15).

Desde su aplicacién en la medicina en los afios 70s (16), el ultrasonido ha venido
posicionandose en diversas areas de la salud, como una herramienta diagnostica
y terapéutica, que, aunque no esta exenta de riesgos potenciales (cavitacién e
hipertermia de tejidos con uso en sesiones prolongadas, lesion endotelial y de
ADN con exposicién a frecuencias de mas de 20 mHz)(17) es, para algunas
disciplinas como la obstetricia, el estandar imagenolégico y un pilar fundamental
en la toma de decisiones de gran trascendencia (11). A nivel de AVC, se propuso
inicialmente como una estrategia coadyuvante desde los afios 80s (1,9,16), pero
ha sido en la ultima década cuando ha pasado a formar parte indispensable del
arsenal anestesiologico, radiolégico y de cuidados intensivos, ya que, para
algunas poblaciones especiales (obesos, hipovolémicos, edematizados, variantes
anatomicas, escenarios de reanimacion, cirugia — radioterapia previa en el area,
trombosis inadvertida del vaso objetivo, entre otros), se constituye en una opcion
real (y muchas veces la Unica) a la hora del abordaje de los AVC, tanto arteriales,
como venosos. Los fundamentos del ultrasonido, las diversas experiencias y la
evidencia han determinado que, para el caso de AVC, se requieren transductores
lineales pequerios de alta frecuencia (mayor a 7 mHz)(18,19,20,45), ofreciéndose
ayudas estaticas (mapeo previo) para estudio de anatomia, identificacion de
estructuras, descartar variaciones morfoldégicas o como complemento de la técnica

de reparos anatémicos (en caso de CVC subclavio)(11), o ayudas dinamicas, en
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tiempo real, como seguimiento de todo el proceso de canulacion(1,11), siendo
ésta Ultima técnica superior a la técnica de mapeo estético en abordajes CVC
yugular interno, femoral y LA, y muy superior a la técnica basada en reparos
anatomicos y/o palpacién (1,9,16); asimismo, se manejan los abordajes en el
plano del transductor (que permite visualizacion de toda la aguja en todo
momento), muy Util para abordajes CVC yugular interno o femoral (11) y para LA
radiales (21), plausible para CVC subclavio si hay ventana clavicular (11), o fuera
de plano (que realiza un corte del segmento de la aguja que coincida con el plano
del transductor, y triangula eje del transductor-aguja-estructura objetivo),
apropiado para todo tipo de canulaciones vasculares, visualizando la estructura
vascular en el eje transversal o eje corto, o en el eje largo o longitudinal, o
variaciones, como aproximaciones oblicuas medial o lateral, o abordajes en plano
x 0 tridimensional (11,22), con técnica de seldinger tradicional o modificada (43), y
ayudandose de imagenes de pulsacién arterial, compresion graduada o modos
doppler color o doppler pulsado para diferenciar arterias de venas (11,18,19,20).

Hechas todas estas consideraciones, la ponderacion de la guia ecografica en
tiempo real para AVC, con previa adquisicion de fundamentos y capacitacion
especifica, permite la identificacibn de estructuras vasculares objetivo y de
estructuras nobles vecinas; permite el hallazgo del vaso con menos intentos, esto
para todo tipo de AVC, comparado con abordaje por reparos anatdmicos o
palpaciéon(1,3,4,11), o incluso en el primer intento, en el caso de LA (6,11,21), en
poblaciones desde edad neonatal hasta la tercera edad; disminuye el numero de
punciones y el tiempo de canulacibn con técnica de seldinger tradicional o
modificada(9,16,23); disminuye complicaciones dinamicas mecanicas en CVC
como puncion frustra, punciones carotideas, de arteria subclavia y pleura
(9,16,23,24), facilita la deteccion temprana de guia retenida (25), neumotérax
inmediato (2), y, para el caso de LA, menos casos de puncion de pared posterior,
hematomas, numero de intentos (21),y permite determinar la posicion final del

catéter, otorgando gran fiabilidad en estos tépicos (15,26).
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1.2 BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS DE MIEMBRO SUPERIOR

Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) son técnicas analgésicas y anestésicas
practicadas desde hace varios siglos. Su implementacion publica como técnica
anestésica data desde el siglo XIX, cuando el Dr. William Halsted, médico cirujano
estadounidense, realiz6 en 1884 bloqueos a nivel cervical con inyecciones de
cocaina como anestésico local; por tanto, la anestesia regional es tan antigua
como la anestesia general moderna (46,47). Su evolucion ha sido vertiginosa: en
el inicio se practicaban a ciegas, esto es, sin vision directa de las estructuras a
bloguear, basdndose exclusivamente en reparos anatomicos del sitio de puncion;
posteriormente se basaron en la busqueda activa de signos y/o sintomas en el
sitio de puncion, tales como sensacién de chasquidos, perdida de resistencia,
parestesias, entre otros (48). Dichos signos se han desestimado con el tiempo,
debido a su bajo porcentaje de éxito y alto niumero de complicaciones en el
paciente, tales como puncion vascular, puncion pleural, aplicaciéon intraneural o
intravascular del anestésico local, toxicidad medicamentosa, entre otras (47-50).
Posteriormente aparece el BNP por neuroestimulacion, siendo ésta la estimulacion
de la estructura nerviosa a bloquear sin vision directa, con el resultado de su
respuesta motora o sensitiva, y posterior aplicacion del AL; esta técnica demostro
mayor eficacia y menor nimero de complicaciones con respecto a las técnicas
tradicionales (49), pero mas complicaciones y menor rendimiento con respecto al
blogueo periférico guiado por ecografia (BPGE) (51,52). No fue sino hasta 1994,
cuando se describio la visualizacion directa del plexo braquial y la distribucion del
anestésico local, iniciAndose el rapido avance de la anestesia regional, que ha
continuado evolucionando hasta nuestros dias (49). Actualmente los BNP se
estan desarrollando de la mano de la ultrasonografia, ya que esta herramienta ha
demostrado multiples beneficios para el paciente, asi como para el profesional de
la anestesiologia y la institucibn de salud en la que se desarrollan los

procedimientos, entre los cuales estan: un mayor porcentaje de éxito en el
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blogueo, un inicio de accibn mas rapido, mayor duracion del efecto, menor tasa de
complicaciones en el paciente y se requiere de menos volumen para alcanzar el
efecto deseado, independientemente de la antropometria del paciente, con
reducciones de hasta un 40% de AL con respecto a otras técnicas
(49,51,53,54,55); ello se explica, entre otras cosas, porque la guia ultrasénica
logra la visualizacion directa de las estructuras que se van a intervenir (estructuras
nerviosas), asi como las estructuras adyacentes (musculos, vasos sanguineos,
hueso, pleura, etc.), y proporciona informacién no invasiva de la anatomia del
paciente, la ubicacién de la aguja en tiempo real, la distribucién del medicamento
de forma efectiva, garantizando asi llegar al sitio que se quiere intervenir (52,56).
Los BNP son una técnica anestésica invasiva, que requiere la administracién de
un anestésico local en la vecindad de una estructura nerviosa para conseguir un
efecto deseado, para procedimientos quirdrgicos o terapéuticos en si (48), asi
como para manejo analgésico perioperatorio (57,58,59); son aplicables en todos
los grupos etarios, y su aplicacion de la mano con el US es especialmente
atractiva en situaciones clinicas como dificil anatomia de superficie (obesos,
intervencién anterior en el sitio del bloqueo, edema), coagulopatias, lesiones
nerviosas, traumatismo severo de extremidades, variabilidad anatomica, siendo
posible, incluso, la combinacion con neuroestimulacion, en casos de no claridad
de la anatomia (48,53,56,60).
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Tabla 1. Ventajas de la ecografia para la realizacién de BNP

Ventajas de la Ecografia para la realizacion de BNP

 Permite visualizacion directa de nervios, trayecto de la aguja y relacion con

las estructuras anatomicas mas proximas.

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

» Puede evitar eventos graves (inyeccién 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 bloguear y la posibilidad de prescindir de las respuestas

motoras de la neuroestimulacion.

Tomado de (49).

Hay que considerar que la USG en la anestesia regional también presenta
desventajas, entre las cuales se destacan: requerimiento de aprendizaje
especifico por parte del anestesiélogo de los conceptos de USG, el manejo
adecuado del equipo, control de la aguja, coordinacion de movimientos durante la
realizacion del bloqueo, y la necesidad de disponer del equipo, y no esta exenta

de complicaciones cuando el procedimiento es realizado por un anestesidlogo sin
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experiencia, tales como punciones vasculares, neumotérax, bloqueos fallidos,
entre otros (49,52). Es por esto que los anestesidlogos y médicos residentes de
anestesiologia requieren una formacion de calidad en este tema, facilitando la
practica en los bloqueos periféricos guiados por ecografia (BPGE), y
beneficiAndose, paciente, médico y sistema de salud, de las ventajas que esta
técnica ofrece (56).

El aprendizaje en BPGE se fortalece cuando se inicia con bases teoricas de
ultrasonografia, conocimiento de sonoanatomia, practicas en simulacién, v,
posteriormente, se lleva este conocimiento a la practica clinica. Se recomienda, a
los anestesidlogos y residentes, realizar una curva de aprendizaje basandose
inicialmente en modelos inanimados (52,76,77,78,) llevando un registro de las
actividades, evolucion en el conocimiento, nimero de procedimientos y tipo de
complicaciones de la fase clinica (79,80); para esto, se requiere la disponibilidad
de recurso humano experto en BPGE que dirija a los aprendices, el recurso
tecnolégico permanente en la institucion, y los pacientes seleccionados
adecuadamente para cada procedimiento; actualmente, los factores que retardan
el apogeo de los BPGE en distintos centros son: el costo de los equipos, y la
realizacion de la curva de aprendizaje (49,56,70,71,81,82). ElI Consejo de
Acreditacion para Educacion Médica de Posgrado (ACGME), ha definido como
minimo 40 BNP para la formacién en el posgrado, sin embargo, se ha demostrado
que aun con la realizacion de 60 procedimientos de BPGE se siguen presentando
hasta 2.8 errores por aprendiz y por procedimiento (52,55).

Estudios recientes han demostrado que la estandarizacidbn de rotaciones en
anestesia regional guiada por ecografia, hasta de 4 semanas, ha aumentado en
los estudiantes la capacidad del aprendizaje en sonoanatomia (52), con un minimo
de 28 blogueos con retroalimentacion activa para la adecuada visualizacién de la

aguja en ultrasonido (83,84,85); otros estudios demuestran, en estudiantes que
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recibieron preparacion en simulacion, que tuvieron éxito en bloqueos después del
guinto procedimiento, con respecto a quienes no recibieron entrenamiento en
simulacién, mostrando éstos ultimos éxito tras el séptimo bloqueo; asimismo, los
estudiantes que previamente se prepararon con simulacién, demostraron éxito
global de 64% vs 51.3% con respecto a los estudiantes de aprendizaje directo en

clinica (73).

Dada la correlacion intima del plexo braquial con grandes vasos como la vena
yugular, vena subclavia, arteria car6tida, vertebral y subclavia, y su gran
porcentaje de variantes anatOmicas, se constituye en objeto potencial de
complejidad técnica y complicaciones (48,61), por tanto para este tipo de BNP se
requiere, ademas de entrenamiento, el equipo técnico apropiado, con
transductores lineales de alta frecuencia en rango de 5-10 MegaHertz (MHz) o 8-
14 MHz, los cuales brindan la resolucion requerida en este tipo de estructuras (a
diferencia de los bloqueos en miembro inferior, que suelen requerir transductores
de baja frecuencia, puesto que prima la profundidad), y modos doppler para
identificacion de estructuras adyacentes (47,61). Con el personal adecuadamente
entrenado, cumpliendo las disposiciones de la comision mixta, en escenarios
idéneos, con paciente adecuadamente seleccionado y equipos e insumos
apropiados, los bloqueos del plexo braquial guiados por ultrasonido
(interescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar, canal humeral), tienen
porcentaje de éxito hasta el 97.5%, con altos grados de satisfaccion del paciente,
el cirujano y el anestesidlogo. (49,63,64,65).

La Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA), en conjunto con la
Sociedad Europea de Anestesia Regional (ESRA), comision mixta, han
establecido la importancia del aprendizaje en BPGE por parte de los
anestesiélogos y médicos residentes, dando pautas para el buen ejercicio de un

BPGE, entre las cuales se destacan: Visualizar las estructuras anatémicas
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(nervios, vasos, huesos, etc.), confirmar la normalidad de la anatomia o sus
variantes, uso de agujas adecuadas para el bloqueo, adecuada asepsia, observar
la aguja en todo el procedimiento, si lo requiere confirmar con una segunda
técnica como la neuroestimulacion, realizar una inyeccion de prueba del
anestésico local de bajo volumen, corregir la posicion de la aguja si no hay
distribucion satisfactoria del AL, visualizar la totalidad de la inyeccion anestésica,
adecuado monitoreo del paciente, y la realizacibn en una sala de cirugia con
medidas de atencion urgente disponibles (56,70). Asimismo, la Comisién Mixta ha

considerado 4 habilidades basicas para una buena practica en los BPGE:

1. Manejo del equipo y comprension de la formacién 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, archivo de imagenes.

2. Optimizacion de la imagen

Presion, alineacion, rotacion e inclinacion adecuada del transductor.

3. 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 anatémicos,
visualizacion de estructuras en eje corto (vista transversal de la estructura) vy eje
largo (vista longitudinal de la estructura), ademas de trayectoria vascular en la

direccion de la aguja.

4. Visualizacion de la aguja y la inyeccion del anestésico.
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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
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 (56,70).

Se deben tener presente las contraindicaciones (absolutas o relativas) para la
realizacion de BNP guiados por ultrasonido (76), tales como rechazo del paciente,
lesiones neuroldgicas previas en el sitio de puncién, coagulopatia, infeccion en el
sitio de puncién, alergia a los anestésicos locales (63, 66, 76), y cumplir con las

normas de la comision mixta para la buena practica de los BPGE (72,84).

1.3 CURVAS DE APRENDIZAJE Y SIMULACION EN ENSENANZA MEDICA

El concepto clasico de curva de aprendizaje, en su acepciéon original, hacia
referencia a la prediccion de la disminucion en el requerimiento del tiempo
necesario para doblar la productividad en la industria aeronautica (27). Dicho
concepto ha sido extrapolado a las disciplinas de la salud, especificamente en el
campo de procedimientos intervencionistas, significando el numero de
procedimientos en el tiempo requeridos para lograr indices de éxito y
complicaciones aceptables; involucra los principios de la teoria del aprendizaje,
como son la motivacion, el refuerzo positivo, retroalimentacién, aprender haciendo,
repeticion espaciada, tamafio apropiado de la leccién, objetivos claros y
enseflanza de la teoria (28,29). Asimismo, sigue las fases o patrones del
aprendizaje: fase inicial de descorazonamiento, rendimiento acelerado, meseta y
maxima pericia (28) y excluye el concepto de curva de mejoramiento, que hace

referencia al logro de la experticia (indices de éxito y complicaciones excelsos)
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combinado con optimizacion del entorno (fuentes, recursos, interacciones
interdepartamentales, etc.), lo cual desemboca, en ultimas, en una mejoria de la
eficiencia (28). Dicha curva de aprendizaje depende, en gran medida, de rasgos
de caracter y aptitudes del individuo, sobre los cuales no se pretende intervenir
externamente, puesto que son inherentes a la persona; depende también del
proceso a aprender, siendo, en medicina por ejemplo, los procedimientos
minimamente invasivos de aprendizaje mas complejo que los procedimientos
abiertos (30), y también depende del medio de ensefianza en el que se
desenvuelva el aprendiz, y es aqui donde es posible realizar intervenciones de
probado impacto. Se ha determinado que la ensefianza sobre sistemas
inanimados, junto con un esquema ordenado que involucre cabalmente las
variables de la teoria del aprendizaje arriba descritas, con tutores con experiencia
en la tarea y en ensefianza, contribuye enormemente al proceso de aprendizaje
(15,30,31). Dentro de dichos modelos inanimados, cobran especial importancia los

sistemas de Simulacion.

La simulacion (del latin Simulare), por definicién de la Real Academia Espafiola de
la Lengua, es “representar algo, fingiendo o imitando lo que no es”. Dicho
concepto ha tenido acogida a nivel de la educacion médica al permitir integrar el
conocimiento a la practica en un entorno seguro para el paciente y el médico, al
mismo tiempo que permite que el aprendiz asuma un proceso de aprendizaje
activo, dindmico, significativo, y en un contexto de funcionalidad (32). En el
contexto especifico de AVC y BNP guiados por ultrasonido, para muchas
escuelas, la simulacion es el paso inicial en el proceso practico de consolidaciéon
del conocimiento, ya que permite dominar las habilidades iniciales requeridas
antes de enfrentarse al paciente: habilidad para visualizar la aguja, v,
especificamente, la punta conforme avanza; habilidad para mantener visible la
aguja en el abordaje en plano, o identificar la aguja en el abordaje fuera de plano;

habilidad para guiar el aguja a un punto escogido y; habilidad para colocar un
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catéter (33). Dichas habilidades, ejecutadas en estudios de curvas de aprendizaje
de AVC han arrojado cifras dispares: entre 10 y 25 procedimientos para superar la
etapa de “inexperto” (11), e incluso propuestas de aptitudes de asociaciones de
postgrados de Anestesiologia en Colombia, que manejan la cifra de 30

procedimientos supervisados por personal entrenado (34).

Para llevar a cabo estas tareas, existen en el mercado diversos tipos de
simuladores, que pueden ser organicos e inorganicos; los primeros hace
referencia a modelos anatomicos animales, totales o parciales, previamente
procesados para aumentar conservacion, disminuir contaminacion @y
caracteristicas organolépticas “incomodas”, tales como pechugas de pollo, pavo,
muslo de cerdo, etc., que brindan una retroalimentacion tactil y visual aproximada
al tejido humano, aunque con variaciones obvias en calibre de estructuras vy
anatomia (33); los segundos pueden ser totales o parciales (representaciones
totales o parciales del cuerpo humano), simuladores de realidad virtual (cuyo
funcionamiento se realiza enteramente con un software de computadora) o
simuladores fisicos (de cuerpo presente), alimentados o no por computador
(29,33,35). Dentro de éstos ultimos, cabe resaltar los simuladores llamados
“fantasmas”, “fantomas” o phantoms, por su expresion en inglés, cuyo objetivo es
imitar las propiedades sonogréficas, anatémicas y funcionales del cuerpo humano,
permitiendo identificar estructuras pertinentes (piel, tejido celular subcutaneo,
fascias, nervios, arterias, venas, ganglios linfaticos, etc.), y permitiendo la
identificacion de agujas y catéteres (variables éstas que también dependen del
tipo de aguja o catéter y el fabricante) (35), hidrodiseccion, entre otros, y siendo,
en orden de funcionalidad y similitud, de menor a mayor, el agua (que permite
visualizacion 6ptima, pero cuya imagen no es comparable al cuerpo humano, no
fija la aguja ni ofrece resistencia tactil), los modelos de gelatina y agar (con
objetivos inmersos, permiten guiar la aguja hacia ellos, son baratos, fabricables

artesanalmente, comunes, aunque adolecen de falta de correlacién
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sonoimagenologica con el cuerpo humano), los “Blue Phantom®”, y los modelos
de cadaveres frescos (que son los modelos que ofrecen mejor retroalimentacion
tactil, pero cuya principal desventaja es su “escasez” (35). Dentro de esta variedad
de simuladores, cabe destacar el sistema “Blue Phantom”: modelos anatémicos
parciales, con estructuras inmersas en una matriz sintética de propiedades
sonogréficas y tactiles similares a los tejidos humanos (aunque no ofrecen
artefactos de imagen y poseen baja ecogenicidad, optimizando falsamente la
visualizacion de la aguja), cuya principal desventaja es su costo (alrededor de 400
dolares) (35); sin embargo, ofrecen mdltiples ventajas, entre las cuales figuran:
simulan latidos vasculares con dispositivos de bombeo, son autosellantes, es
decir, permiten instilacion de liquido, el cual se drena y no deja cavitacion ni
tuneles de paso de la aguja, imitan aceptablemente las condiciones de tejidos
blandos humanos, son portatiles, permiten la realizacion de diversas tareas en
multiples &reas del cuerpo (cuello — miembro superior, ingle — region femoral,
muslo — rodilla, etc.), entre las cuales figuran el establecimiento de AVC y la
realizacion de BNP. Multiples estudios demuestran la utilidad de los phantoms en
el aprendizaje de las tareas basicas mencionadas anteriormente, y su papel
facilitador en la evaluacion de competencias y aptitudes del aprendiz, como paso
previo a avanzar en el proceso de ensefianza-aprendizaje, abordando
convenientemente el dilema ético de aprender habilidades basicas invasivas
directamente en humanos (sin querer reemplazar el aprendizaje que se consolida
al lado del paciente) (29,35), y que hacen parte de las destrezas pertinentes que
se requiere que sean de dominio por parte de los especialistas en Anestesiologia y

Reanimacion (34,36).
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2. JUSTIFICACION

Cada dia hay mayor evidencia que los Bloqueos Nerviosos Periféricos (BNP) y los
Accesos Venosos Centrales (AVC) guiados por Ultrasonografia (USG),
incrementan la tasa de éxitos, reduce las complicaciones, y son costoeficientes.
Estos procedimientos, que histéricamente se realizaban a “ciegas”, guiados solo
por puntos anatémicos o neuroestimulacion (en caso de BNP) han favorecido el
renacer de la practica de la anestesia regional y ha vuelto mas seguro el AVC en
salas de cirugia, Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y salas de urgencias.

Desde el afio 2001, la agencia de Investigacion y calidad en salud de Estados
Unidos, coloco en el Top 10 a los AVC guiados por USG, como uno de los
procedimientos que elevan la seguridad de los pacientes (37). En el 2002 el
Instituto de Excelencia Clinica de Inglaterra (NICE) hace publica una
recomendacion similar (38), sin embargo, pasaron 10 afios para que el uso de la
USG fuese incluida en las guias clinicas de AVC y de BNP de la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA) (3).

Las investigaciones sobre BNP y AVC guiados por US y curvas de aprendizaje,
reconocen que ambos procedimientos requieren un entrenamiento previo, no solo
en el manejo del equipo, sino en la interpretacion de la imagen ecografica,
conocimientos que ayudan a optimizar el entrenamiento y aprendizaje de los

mismos.

Se debe reconocer que la USG, a pesar de haber demostrado ser costo-eficiente,
también es “operador-dependiente”, por tal motivo, la capacitacion debe ser
realizada en un ambiente seguro y controlado, exento de la mayor cantidad

posible de riesgos para el paciente (simulacion medica), y por personal con
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experiencia, conocimientos y con posturas objetivas, antes de ser llevado a los
escenarios clinicos, lo cual es considerado como uno de los ejes fundamentales

de la ensefianza y la practica médica actual.

El uso de la USG en escenarios de simulacién, abre una nueva etapa en el campo
de la ensefianza de la anestesiologia, que ha demostrado un mejor rendimiento en
la realizacion de la curva de aprendizaje del residente y del especialista, dando
valor agregado a su preparacion, y permitiéndole una herramienta que le puede

facilitar la toma de decisiones en tiempo real.

El postgrado de Anestesiologia y Reanimacion UIS, a pesar de tener una vasta
experiencia en la formacion de especialistas, en este momento aun es “novato” en
la practica de la USG como ayuda en los AVC y BNP, lo cual hace que se requiera
de su ensefianza formal, inicialmente en escenarios simulados, y, seguidamente,
en la practica clinica habitual, tanto de los residentes como de los médicos

especialistas.

Por lo anterior, consideramos que esta propuesta investigativa estd plenamente
justificada, deseando evaluar la curva de aprendizaje, y, a su vez, generar la
implementacion del uso de la USG en las guias de préactica clinica en

Anestesiologia y UCI.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las curvas de aprendizaje de anestesidlogos y residentes de
anestesiologia inexpertos en bloqueos nerviosos periféricos y accesos vasculares

centrales guiados por ultrasonografia en escenarios simulados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Capacitar a los participantes en:
v" El manejo y operatividad de equipos de USG, para manejo, interpretacion y
localizacion de las estructuras vasculares centrales y nerviosas regionales.
v' Técnicas sistematicas de exploracién e identificacion de estructuras
anatémicas.
v' Técnicas de BNP guiados por USG en escenarios simulados.
v' Técnicas de AVC guiados por USG en escenarios simulados.

2. Promover la cultura de procedimientos seguros guiados por US.

3. Describir la curva de aprendizaje de BNP y AVC en escenarios simulados.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Como es la curva de Aprendizaje de AVC y BNP Guiados por Ultrasonido en

modelos simulados por personal sin experiencia en ultrasonido?
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5. HIPOTESIS INVESTIGATIVA

La curva de aprendizaje de educandos sin experiencia en ultrasonido de AVC y
BNP guiados por US en modelos simulados es corta, con independencia de
experiencia clinica, presaberes o habilidades motoras.
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6. TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo y analitico.
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7. MUESTRA

Incluyo todos los residentes del postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la
UIS (10 estudiantes), los autores exclusive, y todos los profesores que desarrollan
sus actividades docente-asistenciales en el Hospital Universitario de Santander y
gue NO poseian experiencia en el abordaje ecoguiado de AVC y BNP (3

profesores).
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8. MATERIALES Y METODOS

8.1 METODOLOGIA

81.1 Participantes. En la elaboracion de las Curvas de Aprendizaje de
Bloqueos Nerviosos de Miembro Superior y Accesos Vasculares Ecoguiados, se
contd con la participacion de los diez (10) residentes restantes del postgrado de
Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad Industrial de Santander, siendo
cuatro (4) residentes de primer afo, cuatro (4) residentes de segundo afio y los
dos (2) residentes de tercer afo, diferentes a los autores. Asimismo, se aplico la
metodologia a tres (3) profesores del Postgrado, los cuales brindan docencia y

asistencia en Anestesiologia en el Hospital Universitario de Santander.

8.2 FASES

8.2.1 Fase I. En esta fase se realizaron siete (7) sesiones magistrales con los
integrantes del postgrado de Anestesiologia y Reanimaciéon UIS, contando con la
colaboracion de una profesora invitada, un profesor del postgrado de
Anestesiologia UIS, ambos expertos en anestesia regional y uso de ultrasonido, y
uno de los autores. Las sesiones se distribuyeron asi:
e Sesion 1. Generalidades de Ultrasonido — Ultrasonido en Anestesia. Dra.
Maria Fernanda Rojas. Duracion 45 minutos, Participantes 24.
e Sesion 2: Generalidades de Equipos. Dra. Maria Fernanda Rojas. Duracién
45 minutos, Participantes 24.
e Sesion 3: Generalidades de Agujas y control de puntas. Dra. Maria

Fernanda Rojas. Duracion 45 minutos, Participantes 24.
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e Sesion 4: Bloqueos ecoguiados miembro superior: abordajes
Supraclaviculares. Dr. Juan Rafael Iguaran. Duracion 45 minutos,
participantes 29.

e Sesion 5: Bloqueos ecoguiados miembro superior: abordajes
infraclaviculares. Dr. Juan Rafael Iguaran. Duracion 45 minutos,
participantes 29.

e Sesion 6: Accesos Venosos Centrales ecoguiados. Dr. Juan Pablo Azar
(autor). Duracién 45 minutos, participantes 19.

e Sesion 7: Accesos Arteriales ecoguiados. Dr. Juan Pablo Azar (autor)
Duracion 45 minutos, participantes 19.

Total Duracion de la Fase 1: 315 minutos.
Participantes promedio por sesion: 24.14.

8.2.2 Fase II. En esta fase se permitieron tantas sesiones de maximo 30
minutos como fueran necesarias para cada participante, abordando conceptos
practicos de manejo de equipo, ganancia, profundidad, foco, zoom, modo de
exploracién, aguja en plano, fuera de plano, eje corto, eje largo, hasta lograr
pardmetros de excelencia. La manipulacion del equipo se realiz6 de forma
individual por cada participante, con seguimiento, retroalimentacion y evaluacion
por al menos uno de los dos autores. Se contd con los equipos Sonosite 3000®,
Mindray Z6®, Ezono 3000®, y agujas Sonoplex Braun® 50mm y 100mm.

8.2.3 Fase Il En esta fase se procedid a realizar practicas en modelos
simulados en computador (Ultrasound Guided Nerve Blocks on DVD 2008,
Lippincott Williams&Wilkins®), realizando sesiones a necesidad, de duracion
maxima 30 minutos cada una, hasta lograr la excelencia en los logros,
retroalimentadas y evaluadas por al menos uno de los dos autores.

Posteriormente, se procedié con modelos simulados reales: Branched Two Vessel
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Blue Phantom (CAE Healthcare®) para hidrodiseccion, Phantom casero de
gelatina para canalizacion vascular, puncién y visualizacién aguja, Phantoms
organicos animales (pechugas de pollo para punciones y visualizacion aguja,
higado de vaca para canalizacion vascular). Para estas practicas se conté con el
equipo Sonosite Edge®, agujas Stimuplex Braun® 50mm — 80mm y Catéteres
Venosos Centrales Certofix Duo Braun®. El apartado de sonoanatomia se practico
en modelos humanos voluntarios, en eventos académicos acreditados, liderados
por el postgrado que circunscribe este trabajo, y donde se les guardo

confidencialidad y consideracion y se les brind6 respeto y gratitud.

La definicidén del limite de tiempo de cada sesion buscaba respetar los conceptos
pedagogicos de sesion de entrenamiento, los cuales recomiendan que, ante un
concepto nuevo, se delimite el tamafio de la leccion, no se permita el agotamiento
de la capacidad de atencion del educando, se realice retroalimentacién guiada y
se permita descanso entre sesiones (28,29). Asimismo, se permitieron
repeticiones de una misma sesidn, hasta lograr los parametros de excelencia,
buscando reforzamiento de cada concepto introducido. Una vez logrado el dominio
de la sesién, se permitia el avance a la siguiente, de acuerdo con el orden del
proceso de aprendizaje establecido por los autores, en busca de un aprendizaje
estructurado, coherente y progresivo. La evaluacidbn de todas las practicas
correspondié exclusivamente a los autores, quienes siguieron previamente el

mismo proceso de aprendizaje de ultrasonido en tales procedimientos.

Todos los datos recogidos en el instrumento de recoleccion disefiado, se
trasladaron a una base de datos en Excel 2013 (Microsoft®), y posteriormente
procesados en STATA 14.0 (Stata Products®).

Las caracteristicas de los participantes fueron descritas usando medias y

proporciones, y su respectivo intervalo de confianza del 95% (1IC95%). Todas las
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variables fueron analizadas con la prueba t de Student, chi? o anélisis de varianza
segun el caso, para evaluar las diferencias entre las variables dicotémicas y
continuas, respectivamente. Se construyé0 una curva de aprendizaje de cada
participante y una curva general para los BNP y los AVC. Se analizaron, al final,
dos grupos, AVC y BNP, y se evalud si existian diferencias en la curvas de
aprendizaje. Adicionalmente se analizaron dos poblaciones, residentes vy
anestesiblogos, y se evaluo si existieron diferencias en la curvas de aprendizaje.
Se asumié como diferencia estadisticamente significativa aquella donde el valor de

p era inferior a 0.05.
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9. DEFINICIONES Y CALIFICACION DE LOGROS.

1. Logro: Cada una de las cuatro variables a aprender en cada intento, definidas
por la comision mixta ASRA-ESRA (56). Estas son:

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

v' Excelente: dominio de todas las variables.
v Regular: dominio de variables encendido, profundidad vy
ganancia.

v Mala: No dominio de profundidad o ganancia.

b. Optimizacién de Imagen: Habilidad en lograr imagen nitida, tipica y
estable, dominio de lateralidad, objetivo centrado, foco.
v' Excelente: Todas las siguientes: imagen estable, nitida, tipica,
dominio de lateralidad, foco y objetivo centrado.
v' Regular: Todas las siguientes: imagen estable, tipica, dominio de
lateralidad.
v' Mala: Alguna de las siguientes: imagen no estable, no tipica, no

dominio de lateralidad.

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

v' Regular: Identificaciébn de estructura objetivo con imagen no
Optima.

v' Mala: No identificacion de estructura objetivo.

d. 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 aparicién de la punta y hacer seguimiento en tiempo real
en el abordaje fuera de plano.

v' 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).

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

v' Mala: no visualizacion de aguja, s6lo movimiento de tejidos;
visualizacion de segmento proximal de la aguja (en plano); no

visualizacion de brillo metélico (fuera de plano).

2. Excelencia: Habilidad calificada “excelente” en cada logro.

3. Sesion: Cada una de las 7 capacitaciones tedricas.

4. Division: Cada una de los 2 dominios del trabajo (AVC / BNP).
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Moédulo: Unidad de cada division, integrado por un nuamero variable de
practicas. Hay tres médulos por cada divisibn (Sonoanatomia — Interaccion —

Equipo).

Practica: cada una de los componentes de un médulo (17 en total de todos los

maodulos).

Intento: ensayo de cada practica de entrenamiento.

NUumero de Punciones: sumatoria de punciones de piel + redireccionamientos
tras salir al plano definido como tejido celular subcutaneo, realizados durante

un Intento.

Duracion del Intento (minutos): duracion de cada ensayo individual (tiempo

activo de practica). La suma de los intentos compone una practica.
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10.RESULTADOS

10.1 FASE |

En esta fase se realizaron siete (7) sesiones magistrales con los integrantes del
postgrado de Anestesiologia y Reanimaciéon UIS. La duracién total de la Fase | fue
de 315 minutos, con un promedio de participantes por sesion de 24.14 (ver tabla
1).

Tabla 2. Resultados Fase I.

Duracion No.
Sesion (Minutos) Participantes

Generalidades de ultrasonido 45 24
Generalidades de equipos 45 24
Generalidades de agujas y control de 45 24
puntas
Bloqueos  ecoguiados  miembro 45 27
superior/ supraclaviculares
Bloqueos  ecoguiados  miembro 45 27
superior/ infraclaviculares
Accesos vVenosos centrales 45 19
ecoguiados
Accesos arteriales ecoguiados 45 19
Duracion total Fase | 315
Promedio Asistentes por Sesion 24.14

47



10.2 FASES 11 Y 1l
Tras la Fase |, se excluyeron los docentes con experiencia en ultrasonido, y los
gue no realizaban asistencia docente en el Hospital Universitario de Santander,

configurando el grupo de estudio que se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Participantes de la curva de aprendizaje

Evaluados Numero

Especialistas 3*

Residentes ler afo

Residentes 2do afio

Residentes 3er afio
Total 13

Promedio Experiencia Especialistas 19 afios

*Datos completos de s6lo 1

El nimero total de intentos por préactica realizados por los participantes fue de 336,
con duracién determinada por las necesidades de cada educando, entre 9 minutos
y 30 minutos, hasta lograr la excelencia. La distribucién de practicas de acuerdo a

grupos se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Intentos por grupos de participantes

Participantes % Intentos (n)
Residente 1 Afio 33.63 (113)
Residente 2 Afio 31.55 (106)
Residente 3 Afio 14.88 (50)
Total Residentes 80.06 (269)

Especialista 19.94 (67)
Total 100.00 (336)
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El mayor nimero de intentos lo realizaron los residentes de primer y segundo afio,
64% del total del grupo de estudio; no obstante ello, el nUmero de intentos de
manera individual fue similar para todos (promedio 25,8 practicas por educando).
De igual manera, la distribucion de intentos por divisiones (AVC, BNP, practicas
mixtas) dentro de cada grupo fue similar (residentes: vascular 32%, bloqueo 41%,
mixtas 27%; especialistas: vascular 50%, bloqueos 25%, mixtas 25%). EI nimero
de intentos por cada practica oscilo entre 12 (anatomia vasos femorales) hasta 39
(control de puntas en modelo simulado real), siendo el médulo de Interaccion el

que mas intentos requirié (n=151, 44,9%, ver tabla 5).

Tabla 5. Porcentaje de intentos por practicas de todos los médulos.

Mddulo Préactica % Intentos (n)

Equipo Conocimiento y manejo del equipo 8.63 (29)
Sonoanatomia vasos femorales 3.57 (12)
Sonoanatomia Vena Yl y Art. Carotida 3.87 (13)
Sonoanatomia PB Interescalénico 6.85 (23)
Sonoanatomia vasos Subclavios 5.36 (18)

Sonoanatomia Sonoanatomia PB Supraclavicular 5.36 (18)
Sonoanatomia Arteria radial 3.87 (13)
Sonoanatomia PB Infraclavicular 7.74 (26)
Sonoanatomia Vasos Axilar y Braquial 3.87 (13)
Sonoanatomia PB Axilar 5.95 (20)
Control de puntas en simulacion 11.61 (39)
Software Bloqueo Interescalénico 7.44 (25)
Software Bloqueo Supraclavicular 6.25 (21)

Interaccion Software Bloqueo Infraclavicular 4.76 (16)
Software Bloqueo Axilar 4.17 (14)
Canalizacion vascular en Phantom 3.87 (13)
Ubicacion e inyeccién en Phantom 6.85 (23)
Total 100.0 (336)

PB, Plexo braquial, YI, Yugular Interna.

49



10.2.1 Caracterizacién por modulos. En el médulo manejo de equipo, los
residentes de primer afio realizaron el 41.38% de los intentos; los residentes de
2do afio el 31,03%, y los residentes de 3er afio y especialistas realizaron el
13,79% de los intentos en este modulo. En el médulo sonoanatomia se mantuvo
la tendencia, siendo el grupo de residentes de primer afio quienes mas realizaron
intentos (35,9% del total), mientras que los residentes de 3er afio y los
especialistas 15,38% y 19,23% de los intentos, respectivamente. Una discreta
variacion demostro el médulo interaccion, donde los residentes de segundo afio
realizaron el 33,77% de los intentos.

Del total de intentos, el 35,41% correspondio al aprendizaje de AVC, 40,17% a
BNP, con un nimero de intentos mixtos (Util para ambas divisiones) del 24,4%
(Ver tabla 6).

Tabla 6. Intentos por médulos y por grupos de participantes.

Modulo R1 R2 R3 Esp. Total
Manejo Equipo, % practicas (n) 41.38 (12) 31.03 (9) 13.79 (4) 13.79 (4) 100 (29)
Interaccién, % préacticas (n) 29.8 (45) 33.77 (51) 14.57 (22) | 21.85(33) 100 (151)
Sonoanatomia, % practicas (n) 35.9 (56) 29.49 (46) 15.38 (24) | 19.23(30) 100 (156)
Total, % préacticas (n) 33.63(113) | 31.55(106) | 14.88(50) | 19.94 (67) 100 (336)

R1: residentes ler afio; R2: residentes segundo afio; R3: residentes tercer afio;

Esp: especialistas (docentes)

10.2.2 Intentos por divisién y grupo de participantes. Entre las dos
divisiones (ACV Y BNP), el de Bloqueo Regional fue el que requiri6 mayor nimero
de intentos en simulacion (40.18%) realizados en su mayoria por los residentes,
con diferencias estadisticamente significativas entre especialistas, residentes y

division (p<0.05, ver tabla No 7).
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Tabla 7. Intentos por Divisién y grupo de participantes

Porcentaje Intentos Porcentaje Intentos (n) Porcentaje Intentos (n)
Procedimiento (n)
Residentes Especialistas Total
Acceso Vascular 73.1(87) 26.9 (32) 35.42 (119)
Bloqueo Regional 87.4 (118) 12.6 (17) 40.18 (135)
Ambos 78 (64) 22(18) 24.40 (82)
Total 80.1(269) 19.9 (67) 100 (336)

Pearson chi2(2) = 8.3742 Pr=0.015

10.2.3 Calidad de visualizaciones.

La excelencia en el manejo del equipo fue

del 92.7%, siendo el mas alto porcentaje con respecto a los otros mddulos

evaluados, con rendimiento superior, pero no significativo estadisticamente, del

especialista, comparado con el residente (p=0.189). La evaluacion de los demas

modulos fue en su orden: optimizacion imagen (83.74%), interpretacion de imagen

(73.62%) y muy bajo en la visualizacion de la aguja (58.33%), No se presentaron

diferencias significativas al evaluar los residentes frente a los especialistas (ver

tabla No.8).

Tabla 8. Rendimiento en logros por grupos de participantes.

Logro Manejo Equipo Optimizacion de imagen | Interpretacién Imagen Visualizacion Aguja
Global Global Global Global
Rendimiento % (n) R% | E% % (n) R% | E% % (n) R% | E% % (n) R% | E%
92.7 83.74 73.62
Excelente (302) 91.5]98.2 (273) 81.7 | 93 (240) 75.1 | 66.7 | 58.33(84) | 59.3 | 53.8
Regular 491(16) | 5.6 | 1.8 | 11.96(39) | 13.8 | 3.5 | 20.25(66) | 19.3 | 24.5 | 21.53(31) | 22.9 | 154
Malo 2,45(8) | 2.9 0 429 (14) | 45 3.5 6.13(20) 5.6 8.8 | 20.14(29) | 17.8 | 30.8
Total 100% (326) 100% (326) 100% (326) 100% (326)
Valor p 0.189 0.085 0.392 0.294

R: Residentes, E: Especialistas.
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10.2.4 Namero de intentos, punciones y tiempo. En la busqueda de la
excelencia en los 4 logros, los médulos Manejo de Equipo y Sonoanatomia no se
evaluaron en términos de punciones, puesto que se trataba de dominar los
componentes del equipo en el primero, y de reconocer las estructuras anatbmicas
humanas en el segundo. No obstante, si se evaluaron en términos de intentos y en
tiempo. El mdédulo sonoanatomia requiri®6 un mayor numero de intentos en
promedio, 1.98, a diferencia de equipo, con 1.97; e interaccion 1.84. El Modulo
Interaccion requirié una inversion de 50 intentos, a su vez éstos compuestos por
un total de 80 punciones, con un tiempo de 82 minutos. EI médulo Sonoanatomia
fue el que mayor tiempo requirié: 103 minutos (Ver tabla 9).

Tabla 9. Intentos, tiempo y punciones hasta la excelencia, por médulos.

Variable Equipo | Sonoanatomia Interaccion
Frecuencia 113 106 50
Promedio 1.97 1.98 1.84
Numero
q Desv. 0.75 1.02 0.87
e
estandar
Intentos
Minimo - 1-3 1-5 1-3
Max.
Frecuencia 13 103 82
Promedio 56.6 24.4 29.6
Tiempo (min)
Total Desv. 22.4 14.2 19.8
(Minutos) | estandar
Minimo - | 20-84 6-63 5-90
Max.
Frecuencia N.A. N.A. 80
Promedio N.A. N.A. 13.2
Numero
Desv. N.A. N.A. 11.3
de i
) estandar
Punciones
Minimo - N.A. N.A. 2- 64
Méax.
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10.3 CURVAS DE APRENDIZAJE POR MODULOS

10.3.1 Tiempo empleado por médulos. El tiempo empleado en el modulo
Sonoanatomia fue mas corto (24.4 minutos), en comparacion con los otros dos
moédulos, diferencia que fue estadisticamente significativa (Ver grafica N°.1).
Asimismo, entre residentes y especialistas, el tiempo empleado observo diferencia

clinica, aunque no estadisticamente significativa (ver grafica No. 2).

Figura 1. Tiempo hasta excelencia por mddulos de todos los grupos.

Tiempo (Minutos)

Equipo Sonoanatomia Interaccion

Figura 2. Tiempo hasta excelencia por mdédulos y por grupos.

—Residente ==Especialista
64,9
-';-f, e,
o
£ Pr=0.928
£
E p=0.336 30,1
2
£ p=0.973
= 10,2
Equipo Sonoanatomia Interaccion
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10.3.2 Intentos por préacticas hasta excelencia. So6lo 1 residente requirid
hasta 5 intentos en una practica para lograr excelencia, esto en el modulo
interaccion. El acumulado de éxito de todos los grupos demostro excelencia desde
el 3er intento por practica de los médulos Sonoanatomia y Manejo de Equipo, y

desde el quinto intento por practica en el médulo Interaccién (ver tablas 10 y11).

Tabla 10. Intentos hasta excelencia por cada practica, todos los grupos.

Namero de Intentos
Médulo 1 2 3 5 Total
Manejo Equipo 3 8 18 0 29
Sonoanatomia 79 68 9 0 156
Interaccion 50 48 48 5 151
Total 132 124 75 5 336

Tabla 11. Acumulado de éxito por intentos de cada practica, todos los grupos.

% Acumulado de Exito por intentos
Maédulo 1 2 3 5
Manejo Equipo 4,0% 28,0% 100,0% .
Sonoanatomia 45,2% 92,9% 100,0% -
Interaccion 33,1% 60,2% 95,8% 100%
Total 36,1% 72,5% 98,1% 100%
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Figura 3. Curva de Aprendizaje de intentos por practicas de todos los grupos.

—=NManejo Equipo =—Sonoanatomia =—Interaccion
100%

00,00%
96,69%

Exito
n
f:l'
(=3

33,11% 37,93%

10.3.3 Comparativa residentes vs. especialistas. En el médulo de
Sonoanatomia, los especialistas alcanzaron la excelencia en el segundo intento en
cada préactica, a diferencia de los residentes que alcanzan la excelencia por
practica al 3er intento. En el modulo Manejo de Equipo, llama la atencién que el
50% del grupo de especialistas llega a la excelencia en cada practica en el primer
intento, a diferencia del grupo de residentes, con el 4%. En el médulo Interaccién,
la excelencia se logré en el grupo de especialistas al 3er intento por practica, a
diferencia del grupo de residentes que lo logro hasta el 5to intento. En la grafica 4
se muestra la Curva de Aprendizaje por modulos e intentos del grupo de
Residentes, y en la gréfica 5 la Curva de Aprendizaje por modulos e intentos de

los Especialistas.
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Figura 4. Curva de Aprendizaje de intentos por practica del grupo de Residentes.

—Manejo Equipo —Sonoanatomia =—Interaccion
100,00% o, 100,00%
94,23% 96,69%
100,00%

=
w5 50,6

33,11%

4,00%
1 2 3 5

Figura 5. Curva de Aprendizaje de intentos por prdactica del grupo de Especialistas.

==Manejo Equipo —Sonoanatomia —Interaccion

100,0%

Exito
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10.3.4 Tiempo e intentos hasta la excelencia.  En la division AVC, para lograr
la excelencia, a un residente del postgrado le tomé en promedio 62,9 minutos de
practicas mixtas (conocimiento y manejo de equipo, control de puntas, entre otros)
+ 20,7 minutos de préactica especifica de accesos vasculares (Sonoanatomia,
canalizacion de phantom vascular, etc). En términos de BNP para el mismo
grupo, los tiempos fueron 62,9 minutos + 27,8 minutos, diferencias
estadisticamente significativas (p=0.015). En términos de intentos, se logré
excelencia al tercer intento por practica en las dos divisiones. Para especialistas,
los tiempos para AVC fueron 32,4 minutos de practicas mixtas + 21,6 minutos de
practica especifica, con 2 intentos por practica hasta lograr la excelencia. El
tiempo de préactica especifica para BNP de especialistas fue de 10 minutos. En
bloqueos nerviosos sélo hay datos de 1 especialista, quien logréo Excelencia de

100% al primer intento (ver gréficas 6, 7,8).

Figura 6. Curvas de tiempo hasta excelencia de cada divisién, por grupos.

-—Especialista —Residente
= 62,9
(=]
S
=
£ 27.8
E 20.7 32,4
E 21,6
2 , 10
= | r Pr=0.015
Vascular Plexos Ambos
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Figura 7. Curvas de intentos por prdctica hasta excelencia en AVC guiados por US, por

grupos.

o
100% 100%

56,32% 86, 21%

Exito

o
0% - Residente = Especialista

Pr=0026—
1 2 3
Numero de Intentos

Figura 8. Curvas de intentos por practica hasta excelencia en BNP guiados por US, por

grupos.
m 100% 100%
=
,j‘j Pr=0.000

38,98%
=9=Residente - Especialista

1 2 3

Numero de Intentos

10.3.5 Curva de aprendizaje global en numero de intentos por practica.  El
grupo de residentes llegd a la excelencia en practicas al quinto intento, comparado
con 3 intentos por practica que requirid6 el especialista, con diferencias

significativas estadisticamente (p: 0.000, ver gréafica 9).
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Figura 9. Curva de aprendizaje global en nimero de intentos por practica y por grupos de

participantes de AVCy BNP guiados por US.

= Residente i Especialista 100%

92,19% 98,29% 100%:

p=0.000

Numero de Intentos
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11.DISCUSION

Este trabajo, dado su disefio y desarrollo, y a pesar de contar con una pequefia
muestra, de la cual el 23.09 % fueron especialistas, arrojo resultados valiosos y
vélidos, dado que estaba encaminado a evaluar intentos y tiempo (no numero de
participantes), logrando cumplir los objetivos planteados. Asimismo, se emplearon
equipos de reconocidas marcas Yy trayectoria, agujas de punta roma y bisel corto y
catéteres apropiados para AVC y BNP, que facilitaron el aprendizaje en los
educandos, buscando ir de lo mas sencillo a lo mas complejo; asi, la
heterogeneidad en el nimero de intentos por practica que se requirieron en cada
modulo, pudiera explicarse por el requerimiento técnico y lo innovador del
conocimiento para el grupo: El médulo conocimiento y manejo del equipo fue el de
mas rapido dominio (n=29), probablemente por tratarse de variables simples, que
no requieren construccion activa de un proceso 0 coordinacién
visuoespacial/mano-cerebro; aunado a ello, y aunque ya se dominara dicho
ma&dulo, siempre era necesario practicar tales logros, pues eran el punto de partida
de toda la actividad (esto es, por ejemplo, prender el ecégrafo). Basado en este
mismo raciocinio, era de esperar que el moédulo que mas préacticas requiriera fuera
el de Interaccion (44.9%), dado que era el mas desafiante técnicamente (manejo
de aguja, patron de hidrodiseccion satisfactorio, canalizaciébn vascular con guia

ecografica, entre otros).

Siempre se logro la excelencia en los 4 logros propuestos por la comision mixta
ASRA-ESRA (manejo del equipo — optimizacién imagen — interpretacién imagen y
visualizacion de aguja, ésta ultima si aplicaba segun la practica). No obstante, con
excepcion de 1 caso aislado (1 especialista logro excelencia en las practicas de la
Curva de BNP guiado por US desde el primer intento en todos los logros), no se

logré la excelencia desde el principio, puesto que los todos los participantes en el
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estudio eran inexpertos en la realizacién de tales procedimientos con ultrasonido;
el preconcepto o el conocimiento previo, tanto en los especialistas como en los
residentes, pudiese haber facilitado que los éxitos al primer intento nunca
estuvieran por debajo del 3.12%. Dentro del grupo de residentes, y entre los 3
maodulos, el que planted la mayor necesidad de inversion en tiempo, punciones e
intentos, fue el correspondiente al denominado Interaccion, donde se integraban
los conceptos de manejo de equipo, control de puntas, patron de hidrodiseccion y
canalizacion vascular, y ello es debido a que integra conceptos y habilidades de
los otros dos mddulos. Si bien es el que menor nimero de Intentos requirio, cada
Intento estaba compuesto por un numero variable de practicas, las cuales a su vez
estaban compuestas por un namero diverso de punciones (ver definiciones en el
apartado correspondiente). A pesar de ello, no fue el médulo con mayor inversion
de tiempo; el de mayor tiempo fue el médulo Equipo (con la consideracion
realizada previamente sobre este médulo). Un comportamiento diferente mostro el
grupo de especialistas, el cual invirtid mas tiempo en el médulo Interaccion que en
los otros dos. Eventualmente, esto es explicado por la mayor familiaridad que se
tiene con la anatomia general y de superficie de las estructuras intervenidas, dada
por la experiencia de su préactica clinica, y con eventuales contactos no formales
con equipos de Ultrasonido durante acercamientos por actividades exclusivas del
gremio de Anestesiologia en sus afios de ejercicio (ponencias, congresos,
muestras comerciales, etc.), a las que los residentes no han tenido acceso

previamente.

Referente al numero de intentos por practica hasta la excelencia, cabe resaltar
que el numero minimo requerido fue de cinco (5), correspondiente al mddulo
Interaccion. Cabe resaltar, nuevamente, que una practica involucra, en este
modulo especificamente, varias punciones. En términos generales, se lograron
rendimientos superiores al 90% de éxito en los logros de cada practica después

del segundo intento en Sonoanatomia y al tercer intento en Manejo de equipo e
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Interaccion. De acuerdo con la curva correspondiente a este apartado, al segundo
intento en Manejo de Equipo, las tasas de éxito se encontraban inferiores al 50%,
con una pendiente que aumenté en inclinacion hacia el tercer intento. Este patron
no se evidencia en los otros moédulos, y pudiera deberse al hecho de que las
actividades del modulo Manejo de Equipo siempre era necesarias (y asimismo
evaluadas) como paso previo a la realizacién de las actividades de los otros 2
modulos; por ende, para evaluar las actividades del médulo Sonoanatomia, por
ejemplo, se evaluaban las actividades que implicaban iniciar el funcionamiento del
aparato (modulo Equipo) + las actividades propias de dicho médulo. Esto, sumado
a las actividades de practica y evaluacion propias del moédulo Manejo de Equipo,
determiné que fuera el mas ejecutado, el mas reforzado, y, asimismo, el mas
evaluado. Este patrén no se observo en el grupo de especialistas, donde las

pendientes de los 3 médulos fueron similares.

En lo relativo a inversibn de tiempo hasta la excelencia, se mostré que los
residentes invirtieron un tiempo total (tiempo de practica exclusiva de cada division
+ tiempo de actividades comunes a ambas divisiones, o llamado tiempo mixto) de
practica de alrededor de 83 minutos para AVC y un tiempo similar para BNP (90
minutos), y 54 y 42 minutos, respectivamente, en el caso del grupo de
especialistas. EI menor tiempo en BNP, de los especialistas, pudiera explicarse
nuevamente por la familiaridad y experiencia en este campo en particular que
tiene este grupo; si bien la técnica con ultrasonido difiere con respecto a otros
modos de localizacién del plexo, el punto de partida para el aprendizaje de toda
técnica de localizacion y acceso es el mismo (indicaciones, anatomia, entre otros);
hay que recordar que no se realizd curva de aprendizaje clinica en pacientes, solo
en modelos simulados. Por esta misma razon, eventualmente, requirieron un
menor tiempo total en AVC; no obstante, el tiempo de practica especifica de AVC
fue similar en ambos grupos (20,7 y 21,6 minutos para residentes y especialistas,

respectivamente). Esto es explicado porque, en este tiempo especifico, ademas
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de realizar sonoanatomia de estructuras vasculares, y diferenciacion ultrasénica
entre vena y arteria, el procedimiento de canalizacion vascular realizado consistia,
entre otras cosas, en: visualizacion e identificacion de la estructura, alinear trocar y
haz de ultrasonido (o identificar la punta), retorno de liquido de muestra, paso de
guia, visualizacion de la misma en ultrasonido, paso de catéter, retiro de guia y
visualizacion de catéter en el Phantom; el hecho de introducir el ultrasonido en las

practicas era algo igualmente novedoso para ambos grupos.

De todo lo anterior extraemos que, apartadas las consideraciones sobre
individualidades en el proceso ensefianza aprendizaje, presaberes de cada grupo
0 persona, habilidades motrices, o experiencia previa en cada procedimiento, se
requiere un numero de entre 3 y 5 intentos por practica de cada uno de los 3
maodulos, esto es, entre 51 y 85 intentos en total, dedicandole a la division de AVC
un tiempo acumulado promedio aproximado de entre 50 y 80 minutos, y, entre 45
y 90 minutos aproximadamente, para BNP, yéndose hacia el limite superior o
inferior dependiendo de si es residente o especialista, respectivamente. Muchas
de estas diferencias en tiempo e intentos entre los grupos, reiteramos, vienen
dadas por la experiencia en realizacion de AVC por reparos anatémicos, y BNP
con alguna de las técnicas de localizacion distintas a ultrasonido que tiene el
grupo de especialistas, quienes, segun la descripcion, contaban con una
experiencia en anestesia en promedio de 19 afios, comparado con el grupo de
residentes, donde los resultados, a pesar de la diferencia en numero de
procedimientos entre R3 y R1, no fue significativa, ni entre los 3 afios, ni

estadisticamente.

Si bien la plantilla de profesores del postgrado de Anestesiologia y Reanimacion
de la Universidad Industrial de Santander es el cuadruple de los estudiados,
solamente los 3 seguidos en el estudio cumplian los criterios de inclusion, lo cual

pudiera considerarse como una debilidad del trabajo, al tener un grupo de
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comparacion pequefio (23% del total de participantes). Asimismo, el tamafo total
de la muestra también pudiera considerarse como una debilidad, y explica, entre
otras cosas, la ausencia de significancia estadistica de muchos datos, sin
embargo, ello jugé a favor de los educandos, quienes disfrutaron de una
ensefianza personalizada, y, considerando que nuestras practicas fueron en
promedio 25.8 por cada participante, con una teoria previa de 315 minutos, de

manera que esto es, al mismo tiempo, fortaleza de nuestro estudio.

En nuestra busqueda bibliografica no encontramos un estudio que se asemejara
en disefio al nuestro (que involucrara el aprendizaje de ultrasonido en simulacion
en 2 procedimientos distintos). No obstante, hay determinaciones aisladas de
curvas de aprendizaje en modelos simulados de ultrasonido, con resultados
dispares (86): sonoanatomia 100 % exitosa entre el primer y el sexto intento para
Accesos Vasculares Axilares en 10 aprendices; éxito mayor al 90% con aprox. 28
intentos supervisados de BNP miembro superior en cadaveres en 15 aprendices
(87); comparativas entre uso de guia de aguja Vs mano libre en 36 aprendices en
AVC ecoguiada, logrando la curva de aprendizaje con valores entre 16 y 19
intentos sin guia de aguja (88). Dichas diferencias vienen dadas, entre otras en el
disefio de los estudios considerados, las definiciones empleadas, y la metodologia
de procesamiento de los resultados. No obstante, coincidimos con la literatura en
enfatizar en el concepto del aprendizaje secuenciado, organizado y completo en

modelos simulados, antes del primer contacto clinico (86).

Consideramos que este trabajo debiera continuarse con un segundo estudio (0
una cuarta fase), que evalle la curva de aprendizaje en escenarios clinicos, y, de
este modo, tener un indicador real de éxito o fracaso de la ensefianza simulada;
éste era el planteamiento original de este trabajo, sin embargo, no se pudo contar
con el aval del comité de Etica de la Universidad para esta Ultima etapa por

razones privadas.
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12.CONCLUSIONES

En el actuar médico contemporaneo, la inclusion de las herramientas tecnolégicas,
de la mano con el arte médico, el desarrollo cientifico, la herencia del
conocimiento, la experiencia, el trato humano, entre otros, juega un papel
mayusculo e innegable en la evolucion de la Medicina, aportando al tratante un
medio que facilita su labor, le permite lograr mas eficientemente el éxito, y le
brinda al paciente seguridad y una atencién de la mas alta calidad. Es por ello que
se ha abierto la puerta al US como una herramienta que cumple con dichos
requerimientos. No obstante, su asimilacion, en las diferentes areas médico —
asistenciales, aun se encuentra en fase de proyecto, debido, entre otras cosas, al
hecho de que implica aumento transitorio de costos, e inversion en capacitacion al

personal. Al final, una vez sopesado costo — beneficio, su utilidad es indiscutible.

Dado que en muchos sitios de ensefianza el ultrasonido es una novedad, y por
ende su aprendizaje se encuentra en el campo de la “informalidad académica”, se
hacia necesario hacer explicito un andlisis del proceso de ensefianza del mismo,
desde el planteamiento de un esquema progresivo de instruccion tedrico-practico,
hasta la retroalimentacion de tal proceso y su difusién, para lo cual se aplicd, en el

area de Anestesiologia, en 2 procesos: AVC y BNP de Miembro Superior.

De este estudio concluimos que:

- La curva de aprendizaje de educandos inexpertos en ultrasonido para AVC
y BNP en modelos simulados es corta, tomandole a cada participante entre
3 y 5 intentos por practica de cada modulo (17 practicas, entre 51 y 85
intentos en total) y entre 45 y 90 minutos de tiempo de practica acumulada,

tras capacitaciones con sesiones tedricas de duracién 315 minutos.
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El bagaje previo en términos de experiencia en dichos procesos es

determinante en cuantia minima (cumple un pequefio papel facilitador).

Es necesario una asignatura o programa formal que aborde
especificamente la ensefianza de AVC y BNP guiados por US en los sitios
de ensefianza de la Anestesiologia.

El proceso de aprendizaje de Ultrasonido en AVC y BNP es costo —
efectivo, dinamico, &gil, accesible y plausible en todos los educandos, con
independencia de sus rasgos de personalidad, trayectoria en el campo o

individualidades en su proceso de aprendizaje.

Como todo proceso de ensefianza — aprendizaje, se requiere reforzamiento
continuo, un proceso libre de afan, transmision asertiva del conocimiento,
escenarios de dedicacion preferencial y retroalimentacion oportuna y

sostenida, con el fin de otorgar el mayor rendimiento posible.

El proceso de ensefianza de esta area del conocimiento, que es
relativamente nueva, deberia empezar por la simulacion, en aras de brindar

seguridad al paciente y confianza al educando.

Como mensaje final, se puede decir que se debe implementar la ensefianza de

AVC y BNP guiados por US de manera perentoria en Anestesiologia, puesto

gue es costo - efectivo, seguro, factible, rentable y satisfactorio si se sigue un

proceso racional y coherente que implique: ensefianza tedrica, aprendizaje en

modelos simulados virtuales, aprendizaje en modelos simulados reales y

posterior aplicacion clinica de la mano de un docente capacitado, respaldado

por un programa de postgrado acreditado, y con consentimiento del paciente y

la institucion prestadora de servicios de salud.
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13.CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo no implicé ningun riesgo contra humanos, puesto que involucro
practicas en escenarios simulados. Se aclar6 al Comité de Etica, que los AVC y
los BNP guiados por US son considerados, actualmente, practicas de seguridad
en el paciente, hacen parte del proceso de formacién y de las competencias de los
profesionales de Anestesiologia y Reanimacion, y son objetivo de las guias de
practica clinicas de las diferentes sociedades cientificas. Ello es el fundamento del
presente trabajo, que buscaba, entre otras cosas, capacitar mejor a los residentes

y profesionales.

Se aclara que a todos los participantes se les guardd la confidencialidad de sus

logros y curva de aprendizaje en los escenarios simulados.

La presente investigacion no tiene conflictos de interés.
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Anexo A. Formato de recoleccion de datos

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Universidad Industrial de Santander - Hospital Universitario de Santander

Departamento de Cirugia - Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion

Curva de aprendizaje Bloqueos Periféricos y Accesos Vasculares Guiados por Ultrasonido

Grupo

Acceso vascular Bloqueo regional

Consecutivo

Fecha Dia

Mes Ano

Nombre de estudiante:

Procedimiento realizado:

Manejo del equipo y comprension de la formacién de imagenes E M
Optimizacién de la imagen E R M

Interpretacion de la imagen E R M

Visualizacién de la aguja y la inyeccion del anestésico E R

Duracion del procedimiento : Numero de punciones:

Observaciones:

Anestesidlogo: Especialista R3 R2 R1

Nombre:

Firma:
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Anexo B. Instructivo para el formato de recoleccién

Este documento explicara el correcto diligenciamiento del Instrumento de
recoleccion (Anexo A), sobre CURVA DE APRENDIZAJE DE ACCESOS
VASCULARES CENTRALES Y BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS DE
MIEMBRO SUPERIOR GUIADOS POR ECOGRAFIA EN MODELOS
SIMULADOS.

1. Grupo: Seleccionar el grupo al que pertenece el procedimiento realizado

N

o 0 bk w

10.

Consecutivo: Serial que corresponde al nimero del procedimiento por parte
del evaluado

Fecha: Dia en que se realiza el procedimiento, escribir Dia, Mes y Afio
Nombre completo del estudiante

Anotar el procedimiento realizado ( tipo de bloqueo o Acceso vascular)
Manejo del equipo y comprension de la formacion de imégenes: el
evaluador deberd marcar con una X excelente, regular (R), o malo (M), de

acuerdo con los criterios de evaluacion 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.

Duracion del procedimiento: Anotar el tiempo que requirié el procedimiento
en minutos, contando desde la introduccion de la aguja hasta el fin del

procedimiento en la salida de la misma.
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11.Numero de punciones: escribir el nidmero de punciones que fueron
necesarias para realizar el procedimiento, de acuerdo a la definicion
previamente establecida.
12.Observaciones.
13. Anestesiologo: marcar con una X si quien realiza el procedimiento es un
especialista o residente, y el afio de estudios de éste ultimo.
14.Nombre: nombre de quien realiza el procedimiento
15.Firma: firma de quien realiza el procedimiento.
Para cualquier informacion comunicarse con el Dr. Juan Pablo Azar Villalobos al
teléfono 3135855600 o el Dr. Mario Alberto Castillo Blanco al teléfono

3015439227, o en salas de cirugia del Hospital Universitario de Santander.
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