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Lainformacién necesariaparaevaluar laseguridad conlaque
seatiende aun enfermo en el contexto hospitalario, se enfoca
tanto a los eventos en forma aislada como a la exposicion
del sujeto adichos eventos. Detal formaque losindicadores
relacionados con la seguridad de la atencidn tienden a eva-
luar en forma objetivatodos |os problemas que |os pacientes
experimentan como el resultado de unaexposicion a sistema
de salud y que son posibles de corregir mediante cambios a
proceso administrativo general.

Entre los indicadores de calidad relacionados con un hos-
pital y que son atribuibles al internamiento se pueden identi-
ficar: (i) complicaciones asociadas ala anestesia, (ii) muerte
en cuadros de bajamortalidad, (iii) Ulceras por decubito, (iv)
neumotOrax iatrogénico, (v) infecciones asociadas a la aten-
cion médica, (vi) fracturade caderapostoperatoria, (vii) falla
respiratoria postoperatoria (viii) tromboembolia pulmonar o
trombosis venosa profunda durante el postoperatorio, (ix)
sepsis postoperatoria, (x) desequilibrio hidroelectrolitico o
acido-basico durante el postoperatorio, (xi) reacciones atri-
buiblesaunatransfusiény (xii) trauma, laceracion o puncién
accidental . Estos pueden ser considerados como indicadores
de calidad de seguridad.

Dichos elementos pueden ser modificados por €l entrena-
miento querecibe el personal adscrito alosserviciosde anes-
tesiologia. Lareduccion enlaslesionesasociadasalapractica
de laanestesiologia se obtiene mediante el mejoramiento del
ambiente de seguridad de los hospitales®.

Tanto la calidad como la seguridad en anestesiologia
requieren de la monitorizacion mediada por andlisis de los
incidentes y la morbimortalidad perioperatorias.

La elaboracién de estos recursos tiene su origen en la
industriay su introduccién a la practica médica ocurrié en
1982. Originamentelosindicadores de calidad en el sistema
de salud estadounidense sereferian aunaserie de «banderas»
o filtros que evaluaban esta variable en forma genérical®9).

Entre 1987 y 1993, un grupo de trabajo de la Joint Com-
mission enfocado al érea de la anestesiologia elabor6 14
indicadores relacionados con la anestesia. Estos indicadores
fueron divididos en dos categorias: (i) los indicadores de
eventos centinela (eventualidades inusuales y aisladas que
se desenlazan con lamuerte o unalesion fisica o psicolégica
seria, g: paro cardiaco transoperatorio), y (ii) indicadores
basados en la frecuencia (tendencia anormal de un tipo de
proceso particular o de un desenlace esperado como infre-
cuente, g: incremento en el nUmero deadmisionesalaterapia
intensiva a consecuencia de un acto anestésico®,

Laseguridad del gercicio anestésicoy delastécnicasanal -
gésicas, trasciendey beneficiaal paciente, por 1o que siempre
debe mantenerse como objetivo prioritario en lareaizacion
de cualquier técnica anal gésica-anestésicaregional .

La localizacion de plexos y nervios periféricos por neu-
roestimulador es un procedimiento simple que solo requiere
pocas semanas de entrenamiento en un Anestesiologo cali-
ficado. Requiere del uso de un electroestimulador especifico
para este fin).

Laventgja principal que se atribuye a uso de un estimu-
lador nervioso sobre la localizacion de parestesias, incluye
la habilidad de confirmar la colocacion adecuada de la aguja
sin inducir parestesias hasta en un 87%.Varios autores han
sugerido que evitar |as parestesias puede reducir €l riesgo de
dafio neurolégico, que es la complicacion mas frecuente y
grave en la anestesiaregional de plexos®).

El neuroestimulador es un complemento y la habilidad de
los anestesiélogos, asi como e conocimiento de | as técnicas
anestésicas, tanto regionales como anatdbmicas, no esindica
tivo de |lalocalizacion exitosa©.

Unzueta y colaboradores® sostienen que ambos métodos
delocalizacion de plexo por viainterescal énicason Utilesy no
difieren en calidad, tiempo ni éxito en manos experimentadas;
seinclinan por la utilizacion de nueroestimulador por unama-

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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yor satisfaccion del paciente y menor cantidad de anestésico
empleado para alcanzar el mismo nivel de anestesia?; e pro-
cedimiento por parestesiastienela capacidad delograr latotal
aversion del paciente; lamayorialo consideraintolerablel68),

La préctica de la anestesia regional se fundamenta en un
amplio conocimiento delasreferencias anatomicas que asegu-
ren €l sitio de punciony laéptimadistribucion del anestésico
local arededor del nervio que deseamos bloquear. Laguiadel
conocimiento anatémico unido alaeleccion de parestesias 0
ala neuroestimulacion ha sido € patron de oro utilizado en
anestesiaregional en los Ultimos afios. Se han propuesto una
serie deventgas potencialesdelaecografiaparalarealizacion
de bloqueos nerviosos.

Un ecografo esta formado por un transductor o sonda
ecografica compuesto por una fila de cristales piezoel éc-
tricos unidos a conductores eléctricos que liberan pulsos
eléctricos al cristal, y conducen el potencial generado por
el cristal, cuando éste detecta el haz de sonido reflejado.
Launidad de procesamiento recoge lainformacion que le
suministralasonday lo transformay expresa en unaima-
gen. El monitor proyecta la imagen que nos da la unidad
de procesamiento. Las iméagenes, tal y como las vemos en
€l monitor del ecografo, estan formadas por unamatriz de
elementos fotogréficos, pixeles. Los pixeles se correspon-
den con |os ecos reflgjados de | os ul trasoni dos emiti dos por
el transductor. Segun la amplitud del eco, para localizar
imagenes superficiales son recomendadas sondas de alta
resolucion de 12 a 15 MHz, mientras que para estructuras
mas profundas (nervio ciético) son recomendables sondas
de més baja resolucion de 7.5 a 10 MHze podra variar el
brillo en el monitor
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LA SEGURIDAD DEL ULTRASONIDO

Enlosltimosafios, laecografiase haconvertido en unatécnicade
crecienteinterésenlaanestesaregiond, yaquehapermitidolavi-
sudizaciondirectadelosnervios, laaguja, lasestructurasadyacentes
y principamente d control deladistribucién del anestésicolocal.

Latecnologia de los ultrasonidos es poco familiar parala
mayoriadelosanestesiélogos, si exceptuamosaaguellosque
realizan ecocardiografiatransesofégica. Laanestesiaregional
guiada por ultrasonidos es total mente dependiente de quien
realizalatécnicay como interpretar lasiméagenes.

L os nuevos equipos portétiles de ecografia estén ergoné-
micamente disefiados para ser usados de una manera fécil y
répida, incluso por personal menos experimentado(.

VENTAJAS DE LA ECOGRAFIA PARA LA
REALIZACION DE LOS BLOQUEOS NERVIOSOS

e Visualizacion directa de nervios, trayectos de la agujay
relacién con las estructuras anatémicas mas proximas.

» Visualizacion directa o indirecta de la distribucion del
anestésico local durantelainyeccion, junto alaposibilidad
dereposicionar laagujaen caso dedistribucion inadecuada.

» Puede evitar efectos secundarios graves (inyeccion intra-
neural o intravascular).

* Reduccién de ladosis de anestésico local.

e Masrapidez enlainstauracion del bloqueoy mejor calidad
del mismo.

e Mayor confort del paciente, gracias alarépidaidentifica-
ciéndelosnerviosabloquear y laposibilidad de prescindir
de las respuestas motoras de la neuroestimul acién.
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