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Calidad en anestesia regional
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La anestesia regional es un componente fundamental en el
cuidado perioperatorio, contribuye a lograr la satisfaccion
del paciente, disminuye el dolor postoperatorio y crénico y
en consecuencia mejora la calidad de la atencién-©),

A pesar de su popularidad, se desconoce si se estan cu-
briendo los requerimientos de seguridad y de eficacia; debe
de existir un compromiso constante con la calidad", cuyos
objetivos sean aumentar la comodidad durante el bloqueo,
disminuir el dolor a su aplicacién, adecuado bloqueo motor
y sensitivo transoperatorio, estancia comoda en la UCPA,
disminuir procedimientos fallidos, y proveer suficiente in-
formacién al paciente®®.

La relacién médico-paciente es sumamente importante
desde la visita preanestésica, que deberd incluir una valora-
cién neurolégica”, permitird establecer empatia, disminuir
el miedo y la ansiedad, explicar el procedimiento, las sensa-
ciones, riesgos y expectativas, cuidar la infiltracién gentil de
la piel, considerar el nivel de sedacién adecuado y enfatizar
el valor educativo®.

Debe quedar claro a los pacientes los riesgos ademds de los
beneficios de la anestesia regional para hacer una adecuada se-
leccién de la técnica y obtener el consentimiento informado®).

Cada centro hospitalario deberd implementar un control de
calidad en anestesia regional, acompafiado de un registro clini-
co que pueda extenderse al ambito internacional. Es necesario
considerar el indice de éxito, la incidencia de complicaciones
inmediatas y las secuelas neuroldgicas, el bloqueo de sitios
incorrectos, el elevado uso de opioides en el postoperatorio
inmediato y la descripcién como una mala experiencia por
parte del paciente(V.

La morbilidad puede ir desde incomodidad durante la
implementacién del bloqueo hasta la muerte(".

EITRORA (Registro Internacional de Anestesia Regional)
es un registro clinico multicéntrico prospectivo que colecta
datos de la practica actual en bloqueo neuroaxial y de nervios
periféricos(V.

Es necesario implementar la cultura del reporte de
incidentes, para identificar posibles complicaciones pre-
venibles.

Debido a que el numero de practicantes de AR, de procedi-
mientos y abordajes ha aumentado, también lo pueden hacer
las complicaciones!).

Existe una amplia evidencia acerca de la falta de prepa-
racién en anestesia regional en los residentes, esto también
influye en la calidad de la atenciénD,

La ensefianza de la anestesia regional incluye conocimien-
tos académicos y practicos, es necesario determinar la canti-
dad minima de casos necesarios para aprender a realizar un
procedimiento®), sin descuidar el respaldo académico; 1lama
la atencién que en la anestesia espinal las destrezas motoras
son alcanzadas antes que los conocimientos(!D,

Es necesario programar patrones organizados de pensa-
miento y comportamiento, de tal manera que el personal de
entrenamiento debe abarcar las etapas cognitiva, asociativa
y auténoma, en esta dltima debe ser capaz de bloquear con
facilidad y con movimientos precisos!?).

El marco tedrico es el responsable de la capacidad de
atencion, por lo que se debe elaborar un mapa mental previo
al procedimiento a realizar('?.

Las curvas de aprendizaje permiten calcular el nimero de
aspirantes que deben ser aceptados en un programa de adies-
tramiento administrando el nimero de casos y de profesores.
Tampoco debe pasarse por alto que los docentes y los médicos
de servicio deben continuar colocando bloqueos periféricos
para mantener su nivel de excelenciat' 13,

Es importante complementar la ensefianza con diseccion
en cadaveres, modelos animales, blue phantom, lecturas,
uso de simuladores y de videos o dispositivos virtuales! 14,

Los métodos habituales de ensefianza consisten en ensayo-
error, lo que expone al paciente a ser multipuncionado, a
bajas tasas de éxito y a alto nimero de complicaciones, lo
cual conlleva a un detrimento en la calidad!V.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El deber del anestesiélogo es minimizar el riesgo mientras
se cubren las curvas de aprendizaje!V.

Identificar el progreso del estudiante es una parte impor-
tante de un programa de calidad!>!9. El tiempo indispensable
para un entrenamiento adecuado en AR es de un afio, se re-
comienda una base de datos de los médicos graduados>'7y
seria ideal que se lograra la acreditacion de los anestesi6logos
capacitados en el uso de USU®),

Se deben evaluar estadisticamente los riesgos de entrenar
y ensefiar!D.,

El adiestramiento en el uso del US es basico en la forma-
cidn del regionalista, se requiere obtener habilidades propias,
aunque no ofrece mayor éxito, si aumenta la seguridad por
disminuir el nimero de redirecciones, la dosis y la latencia,
mejorando asi la calidad(!*29),

Es necesario mantener procesos de entrenamiento constan-
te, practicas de escaneo y de técnicas de insercion de la aguja,
asi como observar el desempefio de expertos!!>18),

La interpretacién del uso del US sigue siendo subjetiva 'y
dependiente del operador!821).

Se deben manejar ampliamente las operaciones propias del
ultrasonido y los principios técnicos para generar la imagen,
la profundidad, el foco y las ganancias para optimizarla, apo-
yarse con el Doppler, marcar la importancia de la orientacion,
presién, angulacion, alineacién y orientacion del transductor,
asi como optimizar el angulo de incidenciat>2%),

La alineacion exacta entre aguja y transductor se alcanza des-
pués de aproximadamente>® procedimientos supervisados®®.

Si se utiliza el NES como complemento no se recomienda
insistir en la obtencién de respuesta, pues podria condicionar
mayor dafio neurolégico por contacto y trauma directo. Se
recomienda confiar en la imagen en tiempo real més que en
la presencia o ausencia de contracciones®>.

Es indispensable tener la capacidad de una adecuada
interpretacion de la imagen, reconocer artefactos generados
y visualizar la trayectoria de la aguja y del anestésico local,
conocer técnicas en plano y fuera de plano, con sus beneficios
y limitaciones, identificar la colocacion intraneural o intra-
muscular de la aguja!>2%), asi como su situacién con respecto
al epineuro y perineuro y establecer la correlacién con la
edematizacion del tejido neural al administrar el anestésico
local®®. Nunca pasar por alto el uso de torniquete, la hipo-
tensién y los vasoconstrictores, todos estos factores podrian
coincidir en el caso de lesién nerviosa!?),

El monitoreo en las presiones de inyeccion pueden prevenir
la administracién intrafascicular, por lo que es también una
accién recomendable(18:20),

Existen bloqueos con mayor dificultad técnica y con mayor
probabilidad de complicaciones, demandando mayor dominio
en el manejo del transductor y de la aguja'>.

El Joint Committee formado por miembros de la ASRA y
de la ESRA crearon un documento donde realizan sugerencias

y recomendaciones representando la opinién y la experiencia
clinica de sus miembros en el uso del US aplicado a AR y lo
resumieron en 10 puntos, los cuales pueden no ser secuen-
ciales ni adaptarse para todo tipo de escenario, 1. Visualizar
estructuras clave, como musculos, fascias, vasos y hueso,
2. Identificar los nervios o plexos en eje corto, 3. Confirmar
la anatomia normal y reconocer variaciones, 4. Planear el
abordaje de la aguja que implique menor trauma tisular, 5.
Mantener una técnica aséptica, 6. Seguir la aguja en visién
directa hasta contactar con el objetivo, 7. Considerar una
técnica secundaria de confirmacion, 8. Administrar una dosis
de prueba y verificar su visualizacion, si ésta no se distingue
considerar la localizacién de la punta de la aguja dentro de la
luz de un vaso, 9. Redirigir la aguja si la distribucién del AL
no es visualizada ni es la deseada, 10. Mantener el equipo de
seguridad tradicional (aspirador, carro rojo)!.

Ademds, no olvidar contar con una adecuada posicién del
paciente y de la altura de la cama, colocacién correcta de la
mdquina de anestesia, monitor y paciente para permitir su
visualizacién constante y simultinea, elegir el transductor
correcto, tomarlo adecuadamente cerca de la base, tres dedos
en el transductor y uno en el paciente, confirmar la orientacién
de la pantalla y su correlacion con el paciente, si es aplicable
utilizar el Doppler para visualizar las estructuras vasculares,
si hay duda con alguna estructura neural seguir su trayecto,
alineacién apropiada de la aguja, mantener la visualizacién
de la punta durante su avance, aspiracion inicial antes de la
inyeccion, preguntar al paciente signos de dolor o disconfort,
completar la dosis con aspiraciéon cada 5 mL y corroborar
que la punta de la aguja continte en la posicion correcta. La
maquina de anestesia y todo el equipo de monitoreo debe estar
listo antes de iniciar el procedimiento, asi como el acceso
venoso permeable7:29),

También es importante cuidar que el equipo sea ergondmi-
co, la falla en esta caracteristica predispone al desplazamiento
involuntario del transductor principalmente al permitirle
resbalarse con el gel®, se debe considerar su portabilidad,
durabilidad, el manejo de datos, la facilidad de uso, el costo
del uso y del mantenimiento®?,

Prevenir la fatiga del operador, elegir la técnica adecuada
y el dngulo correcto para insertar la aguja, disminuir el tiempo
para su visualizacién y nunca avanzar si no es identificada su
punta. El cansancio puede determinarse con la necesidad de
cambiar el transductor de mano o la existencia de tremor(®>.

El US ofrece opciones que mejora la calidad de atencién
en nifios y su uso es importante en la analgesia multimodal
en este grupo etarioG030,

Es recomendable contar con una biblioteca virtual de
imdgenes con fines de ensefianza y de mejora de la calidad,
con este propdsito también debera contarse con un equipo de
ingenieria biomédica para mantenimiento al equipo, el cual
debe ser desinfectado después de cada caso!®).
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Proponer al paciente que se encontrard profundamente
sedado puede aumentar su aceptacién a la AR?? y disminuir
la probabilidad de una complicacién al no presentar movi-
mientos bruscos al momento de la puncién; sin embargo, el
anestesidlogo puede tener dificultad en identificar y reportar
la absorcién intravascular de anestésico o el dafio neuroldgi-
co, aunque algunos agentes utilizados con fines de sedacién
pueden aumentar el umbral para convulsiones inducidas por
AL, logrando aumentar el margen de seguridad, asumiendo
que la sedacién no se acompafie de depresidn respiratoria
significativa!®. Se deber evitar la acidosis y la hipoxemia,
los cuales pueden potenciar la LAST (toxicidad sistémica
por anestésico local)®?. La oximetrfa para el monitoreo
respiratorio es Util pero subdptima, por el registro tardio de
hipoventilacién, apnea y obstruccién, la capnografia repre-
senta una herramienta practica®?.

La sedacion exitosa y de calidad debera proporcionar an-
siolisis, sedacién, amnesia y analgesia potencial®?.

Evitar la LAST es un reto para el anestesiélogo regionalis-
ta. No existe una prueba tnica que implemente la seguridad
necesaria para prevenirla®>,

El método mas efectivo para prevenir la absorcién intra-
vascular es la administracion lenta con marcador y aspiracién
frecuente, aunque en pacientes beta-bloqueados pudieran
existir falsos positivos(!®3%, se deben vigilar FC y TA y
verificar una respuesta audible en el Doppler®>.

Siempre considerar LAST en pacientes con alteraciones
mentales, neurolégicas o cardiovasculares posterior a un
procedimiento de AR.

Encontrarse a la expectativa de LAST hasta 30 minutos
después de haber concluido el procedimiento. Posterior a un
episodio de LAST se recomienda mantener el monitoreo por
12 horas3637),

Deben existir programas institucionales dirigidos a su
identificacién y tratamiento, enfatizar la importancia del
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uso de la emulsién lipidica y contar con su disponibilidad
inmediata103%),

La ASRA publica una lista de chequeo para el tratamiento
en caso de LAST, enfatiza que el manejo farmacolégico es
distinto a otros escenarios de arresto cardiaco, recomienda
estar preparado, ser sensible y vigilante®®),

Esta lista puede mejorar la eficiencia en la atencidn, asi
no sélo se confia en la capacidad de memoria del operador,
hay mayor adherencia a las recomendaciones de atencion,
eliminando variaciones y errores de omision, puesto que las
acciones basadas en la memoria se limitan y empeoran en
caso de estrés, fatiga o complejidad®®).

Se sugiere utilizar listas de chequeo previo al inicio de un
bloqueo. Se debe enfatizar la prevencién de anestesiar el lado
contrario, mediante medidas protocolarias como la verifica-
cién preoperatoria, un tiempo fuera previo al procedimiento,
marcaje del sitio quirdrgico y recalcar situaciones especiales
antes de entrar al quiréfano. La Joint Commission on Health
Care Organizations posee guias para evitar la cirugia del
lado contrario, metodologia andloga a la practica en AR!?),

Se propone la nemotecnia ECT: equipo, consentimiento y
tiempo fuera previo a la sedacién para verificar lado y nivel a
bloquear, isquemia, toma de injerto y personal involucrado,
cotejar con el paciente su nombre con el escrito en el expedien-
te, verificar alergias, anticoagulante, ayuno y cirugia a realizar,
se propone rodear con una banda adhesiva la extremidad?,

La posicion del paciente durante la cirugia también es una
causa importante de lesién neuroldgica perioperatoria, as{
como el procedimiento por si mismo?,

Siempre debe ofrecerse los beneficios de la AR al paciente
critico®?,

Considerar los avances tecnoldgicos, sistemas electro-
magnéticos ultrasénicos para el rastreo de agujas, US de 3 y
4 dimensiones y valorar el riesgo/beneficio para implementar
su uso futuro®02D),
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