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RESUMEN

El bloqueo epidural es uno de los procedimientos mas utiles y versétiles de la
anestesiologia moderna, la técnica de aplicacion requiere de conocimientos
especificos, el desarrollo de habilidades y destrezas que se obtienen durante el

entrenamiento del anestesidlogo.

Un buen desemperio en la aplicacion del bloqueo epidural disminuye la incidencia
de presentar falta de confort por multiples punciones, hematoma epidural, cefalea
postpuncién y trauma a estructuras neurales. Existen diversos factores conocidos
y aceptados que afectan el desempefio de la técnica, son aquellos relacionados
con el paciente como: la edad, el sexo, el indice de masa coorporal (IMC),
deformidad en la columna y dificultad para adoptar una posicion adecuada; otros
factores se relacionan con el anestesiélogo como la experiencia y la falta de

pericia.

El presente estudio se realizé en el Hopsital Central Dr Ignacio Morones Prieto
cuyo objetivo fue evaluar si el grado académico del residente y las horas de
trabajo continuo ademas de los factores ya conocidos se asocian a un menor
desempeirio al realizar del bloqueo epidural. El desempefio fue evaluado mediante

una lista de cotejo que fue validada por médicos anestesidlogos expertos.

Se realiz6 un estudio analitico, transversal y prospectivo con 100 pacientes con
edades entre 18 y 80 afios, de sexo indistinto a los que se aplicd bloqueo epidural

lumbar, ASA 1, 1l y IlI, sin contraindicacidon para esta técnica regional.

Se llevd a cabo un andlisis lineal multivariado para determinar los factores
asociados al desempefio en el cual se encontrd a las horas de trabajo continuo y
la dificultad para posicionar al paciente en el modelo final, resultando
estadisticamente significativa la dificultad para posicionar al paciente (p = 0.001),

este modelo explicd un 11.6% de los valores del desepefio.
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ANTECEDENTES.
1.1 GENERALIDADES

El bloqueo epidural es uno de los procedimientos mas utiles y versatiles de la
anestesiologia moderna; es Unico en cuanto a que puede colocarse casi en
cualquier nivel de la columna vertebral, y de ahi su flexibilidad en la practica
clinica. La técnica para aplicar el bloqueo epidural requiere de conocimientos
especificos, el desarrollo de habilidades y destrezas con una curva de aprendizaje

amplia, que se obtienen durante el entrenamiento del anestesiélogo. *®

1.2 DEFINICON DE ANESTESIA EPIDURAL

Se define como anestesia peridural, epidural o extradural al bloqueo de la
transmision de la informacién dolorosa logrado mediante el empleo de diferentes
sustancias analgésicas introducidas en el espacio epidural, mediante agujas o
catéteres. Se considera como una técnica de anestesia regional, de accién
segmentaria y metamérica, que puede extenderse en funcién del tipo de farmaco

empleado y de las dosis utilizadas. ©®

1.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

La anestesia epidural lumbar en humanos fue descrita por primera vez por Pagés
en 1921, la técnica de la pérdida de resistencia por Dogliotti en los afos treinta, el
bloqueo caudal continuo para obstetricia por Hingson en 1941, y el cateterismo
epidural lumbar para cirugia por Curbelo en 1947. El empleo de morfina epidural
para analgesia fue publicado por primera vez por Behar en 1979. ¥

1.4 ANATOMIA

Los huesos de la columna vertebral son marcas 6seas, identificadas a la palpacion
con los dedos y la aguja, a través de las cuales, el anestesidlogo realiza la
anestesia epidural. Asi como es capaz de reconocer estas marcas, es esencial

estar familiarizado con la sensacion de ligamentos intervertebrales cuando se
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atraviesan con la aguja y tener un conocimiento intimo de la relacion del tejido
nervioso y de la membrana dural adosada a la estructura ésea. ®

La columna vertebral esta formada por 33 vértebras: 7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares, 5 del sacro fusionado y 4 coccigeas. Asi mismo presenta curvaturas,
ver (figura 1) en region cervical y lumbar que son convexas o también llamadas

lordosis; y aquellas toracicas y sacras que son concavas llamadas cifosis’ ®

Curvaturas primanas*

y secundarias™ Niveles veriebrales

Lordosis
cervical**

7 vértebras
cervicales

Foramen
intervertebral

Cifosis
12 Toracica®
vértebras Discos
toracicas intervertebrales
5 Lordosis
vértebras lumbar**
lumbares
S Cadera Cifosis
sacro-
coxigea®
Coxis

FIGURA 1 La columna vertebral, vista lateral (tomado de Grants Atlas of Anatomy: in Back; overview of lateral
column, editor Crystal Taylor, ed 13, Philadelphia2013, Lippincott Williams & Wilkins, p 290)

Cada vértebra tiene sus propias caracteristicas segun su ubicacion en el neuroeje,
pero todas estan construidas con un patrén basico (ver Figura 2): cuerpo y arco
neural, el arco que presenta laminas y pediculos, de estos nacen 2 apdfisis, 4
transversas, 1 espinosa y 2 musculares en las cuales se insertan ligamentos vy

musculos y 4 carillas articulares ©
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FIGURA 2 Anatomia de la vertebra (Tomada de Grants Atlas of Anatomy: 0 Sack. A typical veriebra, editor Crystal Taytor, ed 13, Phiadeiptva 2013,
Uppincott Williams & Wilkins, p 293)

Las caracteristicas de las vertebras lumbares son de especial importancia ya que
en esta region se realiza la anestesia neuroaxial con mayor frecuencia; las apofisis
espinosas se proyectan directamente atras (Figura 3), el cuerpo tiene forma
arrinonada y el agujero vertebral tiene forma triangular, se diferencian de las
dorsales por falta de carillas articulares para las costillas, las 4 apodfisis articulares
del arco neural se dirigen dos hacia atras y dos hacia abajo para articularse con
las vértebras inferiores. La cara posterior del cuerpo en compania del arco neural
forman los limites del agujero vertebral, estos agujeros forman el canal vertebral
dentro del cual esta la médula espinal. Lateralmente encontramos los agujeros
intervertebrales formados por la escotadura inferior de la vértebra superior y la
escotadura superior de la vértebra inferior, a través de los cuales pasan los

nervios espinales. ®

Apdfisis
o Espinosa (SP)
( " Mamdar_(M) Apdfisis articular
J | ? Accesornia(A) N (= superior
> & &z) 3 Transversa (TP) A j : | ?/‘?
N . X J \
Apofisis articular
inferior
Lamina Carilla articular
superior
Pediculo L2

Canal
vertebral

I—OS arcos vertebrales FIGURA 3 Anatomia de la vertebra (Tomado de Grants Atlas of Anatomy: In Back; Lumbar
Vertebrae, editor Crystal Taylor, ed 13, Philadelphia 2013, Lippincott Williams & Wilkins, p 307)

3
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estan unidos por 3 ligamentos: supraespinoso, Interespinoso y amarillo (Figura 4).
El ligamento supraespinoso: une los vértices de las apodfisis espinosas lumbares y
dorsales, a nivel cervical se continua como ligamento de la nuca. Mide 13 mm a
nivel lumbar. Durante la edad avanzada se endurece, ya que participa en el
proceso de osificacion. ©

El ligamento interespinoso: es el segundo ligamento de afuera a dentro, esta unido
a las porciones largas de las apdfisis espinosas, uniendo el borde inferior de una
con el superior de la otra. ©®

El ligamento amarillo: es la tercera resistencia que se atraviesa antes de llegar al
espacio epidural, estda compuesto por fibras elasticas y es de color amarillo. Une
las caras anterior e inferior de una lamina con la cara posterior y superior de la
lamina inferior; lateralmente se fusiona con la capsula de la articulacién entre las
apdfisis articulares, y continua atras y medialmente hasta encontrarse en la linea
media con el del lado opuesto. Este ligamento es de mayor grosor y consistencia a

nivel lumbar. ©

Ligamento longitudinal anterior [ / !g j Ligamento longitudinal posterior

Nucleo pulposo

Ligamento interespinoso

Cavidad del nucleo pulposo
Foramen intervertebral
Anillo fibroso

Disco hialino Ligamento supraespinoso
Nervio espinal
Nucleo pulposo protruyendo en
E:Jsp::wr:os \rll:,-yrtebrales Raiz nerviosa anterior y posterior
% , ‘ Bursa
Canal para vena vertebral — - =Sl gl “};';‘ft' Dura madre

;"“' B{‘o er,.t

FIGURA 4 Anatomia de la vertebra (Tomado de Grants Atlas of Anatomy: in Back: Ligaments and Intervertebral discs, editor
Crystal Taylor, ed 13, Philadelphia 2013, Lippincott Willlams & Wilkins, p 312)
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Espacio epidural: También conocido como espacio peridural o extradural. El
maximo diametro de este espacio se encuentra a nivel lumbar siendo alli de 5 mm.
Esta ocupado por grasa, linfaticos, y un plexo venoso epidural. Posee presion
negativa mayormente a nivel toracico y menos a nivel sacro, varia con la
profundidad de la inspiracion y de la presion Intrapleural. ©)

Las meninges: son membranas que recubre el sistema nervioso central (SNC),
son 3: duramadre, aracnoides y piamadre.

La duramadre: tiene dos partes, la craneal posee una capa endostica y otra
meningea, las cuales se encuentran intimamente unidas. A nivel del agujero
magno, la enddstica se continua con el periostio del hueso. La capa meningea
recubre el cerebro y forma el tentorio cerebeloso y la hoz del cerebro. La
duramadre espinal es entonces la continuacion de la capa meningea, o sea, la
mas interna de la duramadre craneal. La duramadre espinal esta fijada
intensamente al agujero magno y termina a nivel de la vertebra sacra S2, en
donde se funde con el periostio del sacro. La duramadre esta formada por fibras
de colageno y algunas elasticas de orientacion longitudinal, emparedadas entre
capas de fibroblastos. Las raices ventrales y dorsales que salen de la médula
poseen un recubrimiento de duramadre, llamado manguito dural. ©

La aracnoides: es la capa media cerebral y de la medula espinal. Es una
estructura laxa, avascular, intimamente unida a la duramadre y termina a nivel de
S2. Normalmente no existe un espacio evidente entre las dos membranas, pero se
separan facilmente para formar un espacio subdural, el cual contiene una escasa
cantidad de liquido seroso, que no tiene relacién con el espacio subaracnoideo, el
cual contiene el liquido cefalorraquideo. Estas dos membranas, por su intimo
contacto, son atravesadas juntas al penetrar al espacio subaracnoideo. ®

La piamadre: es una membrana delicada, vascular, compuesta por un estrato de
células planas, que cubre una capa de fibras de tejido conectivo. Recubre la
médula y el cerebro. ©

Espacio subaracnoideo o espinal: Se encuentra limitado exteriormente por la
aracnoides y en su interior por la piamadre. La médula acaba por lo general en el

individuo adulto a nivel de la primera vértebra lumbar L1, pudiendo llegar hasta L2
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en individuos de raza negra. En este punto y hacia abajo el espacio deja de ser
anular, para volverse practicamente un circulo con diametro de 15 mm. Por lo
tanto, se recomienda realizar la puncion lumbar en el espacio L2-L3 hacia abajo

para evitar lesiones medulares, sobre todo, si no se tiene una vasta experiencia. ©

1.5 FISIOLOGIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL

La anestésia neuroaxial conlleva a un bloqueo simpatico, analgesia sensorial y
bloqueo motor, bajo el nivel bloqueado, dependiendo de la dosis, concentracion y
volumen de anestésicos locales utilizados. ©

Los efectos fisiologicos de la anestesia neuroaxial casi siempre son
malinterpretados como complicaciones, que son claramente listados por
observadores como la hipotensiéon. Debe hacerse una distincion clara entre
efectos fisioldgicos de la anestesia espinal y sus complicaciones, la distincion es
importante para determinar el riesgo beneficio de la técnica en cuestion, que se
describen a continuacion.

a. Efectos cardiovasculares: Estan determinados por el nivel metamérico
bloqueado, mediante la accion farmacolégica de los anestésicos locales, que
bloquean los canales de sodio a nivel celular produciendo una hiperpolarizacién en
las fibras nerviosas motoras, sensitivas y simpaticas que emergen de la médula
espinal.

De forma fisiolégica actian similar al uso combinado de bloqueadores
adrenérgicos a1 y 3, disminuyendo la frecuencia cardiaca, en relacion al nivel
alcanzado y si este llega a la emersion de las fibras cardioaceleradoras. La
disminucién de la presion arterial, se relaciona a la simpatectomia que acompana
a los bloqueos, esta depende de la altura final que alcance el bloqueo, que se
localiza por lo general de 2 a 6 niveles dermatoméricos arriba del nivel sensorial.
Esta simpatectomia causa vasodilatacién venosa y arterial, pero la gran cantidad
de sangre en el sistema venoso (75% de la sangre circulante), hace que el efecto
predominante sea la venodilatacion como resultado de la limitada cantidad de
musculo liso venoso, en comparacion con la musculatura lisa arterial que mantiene

un grado de tono autonomo. Después de un bloqueo neuroaxial, el gasto cardiaco
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se mantiene, aun con una disminucién de las resistencias periféricas de 15-18%
en pacientes normovolémicos. ¥

Al disminuir la presién arterial mas del 30% de su basal, se cree que el uso de
Efedrina, un agonista mixto adrenérgico, mejora la circulacion no cardiaca; un a
agonista puro, se usa cuando el paciente tiene un requerimiento especifico y
definido de presién arterial. EI concepto que la disminucién de la presion arterial
producida por el bloqueo neuroaxial puede ser minimizada con la administracion
de cristaloides intravenosos a diferentes dosis probablemente no es valido. ¥

b. Efectos respiratorios: En pacientes saludables las alteraciones pulmonares son
clinicamente menores, el volumen tidal permanece invariable durante la anestesia
espinal alta y la capacidad vital disminuye en una pequefa cantidad de 4.05 a 3.73
litros, esto es debido al decremento en el volumen de reserva espiratoria asociado
a la paralisis de la musculatura abdominal necesaria para forzar la exhalacion, rara
vez por la paralisis del nervio frénico o del diafragma. @

La disfuncién respiratoria asociada a la anestesia espinal no se relaciona con
paralisis frénica o diafragmatica sino con hipoperfusién del centro respiratorio
demostrado posterior a la reanimacién hidrica que mejora la apnea, que no
sucederia con la paralisis diafragmatica, por las altas concentraciones de
anestésicos locales.

El bloqueo neuroaxial debe usarse con precaucion en pacientes con problemas
ventilatorio, ya que la anestesia neuroaxial mantiene una funcion de musculos
inspiratorios adecuada, para mantener funcién ventilatoria. Teniendo en cuenta
que los musculos espiratorios son necesarios para la tos y el aclaramiento de
secreciones bronquiales

c. Efectos gastrointestinales: Nauseas y vomitos son asociados a un 20% de
casos, primariamente asociado a hiperperistalsis causada por actividad
parasimpatica o vagal ininterrumpida. La atropina es efectiva en la asociacion de
anestesia espinal alta (arriba de T5), esta hiperperistalsis tiene la ventaja de

aportar condiciones éptimas quirtirgicas por mantener un intestino contraido.
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Otra ventaja de la anestesia neuroaxial citada en pacientes con compromiso
gastrointestinal es un desbalance fisiolégico menor que durante la anestesia
general. (4)

d. Efectos renales: la disminucién del flujo renal durante un bloqueo neuroaxial es
de poca importancia fisiolégica. Un aspecto importante en la funcién genitourinaria
es la creencia que el bloqueo es causante de retencion urinaria importante por lo

cual se necesita canulacion uretral durante el procedimiento quirtrgico.

1.6 TECNICA DEL BLOQUEO PERIDURAL

En 1931 el cirujano italiano Archile Dogliotti, identificO correctamente el espacio
epidural mediante la técnica de la pérdida de resistencia (LOR), descrita como el
momento en el que la aguja atraviesa el ligamento amarillo, esta técnica se ha
empleado comunmente en los dltimos 100 afios para la realizacion de los
bloqueos epidurales.

Desde entonces se han descrito numerosas técnicas intentando localizar el
espacio epidural de la manera mas simple, efectiva, segura y fiable. La técnica de
LOR descrita por Dogliotti continda siendo la mejor opcion en la actualidad debido
a la alta tasa de éxitos y la reducida incidencia de complicaciones en manos
experimentadas. Habitualmente la eleccion del método s6lo se basa en la
preferencia del anestesidlogo y se ve fuertemente influenciada por la técnica con
la que ha aprendido. @

Los bloqueos epidurales sélo se deben realizar si se dispone de todo el material
anestésico. Se debe verificar la maquina de anestesia y todo el equipo y los
farmacos de reanimacién necesarios ©

El primer paso consiste en obtener un acceso venoso e iniciar una infusiéon
intravenosa. Hay que controlar la presion arterial y la frecuencia cardiaca, asi
como la visualizacion en pantalla del electrocardiograma. El paciente debe ser
colocado con la columna lumbar en maxima flexion con el fin de que se abran los
espacios intervertebrales, lo cual se consigue tanto en decubito lateral (Figura 5)

como en posicién sentada. En el primer caso se pide al paciente que levante las
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rodillas tan arriba como sea posible por delante del abdomen y que baje la cabeza

hacia las rodillas.

Se evila la rotacion Se mantienen las caderas
del hombro a 90 grados

Flexién de la cabeza Se mantiene al paciente
acerca del borde de la cama

FIGURA 5 Posicién decubito lateral para el bloqueo epidural (Tomado de Tratado de anestesia regional
y dolor agudo: in Bloqueo epidural; editor Bonnie Deschner, ed 1, Mexico 2010, McGraw-Hill, p 250)

Se palpan las referencias anatomicas. La linea entre las crestas iliacas se
corresponden con la vértebra lumbar L4. Los espacios mas frecuentemente
utilizados son L1-L2' L3-L4 y L4-L5. Hay que adoptar todas las precauciones
necesarias para preservar la esterilidad. ©

El anestesiélogo utilizara se prepara con lavado de manos, guantes de goma
estériles, bata o uniforme de quirofano, gorro y mascarilla. La espalda del paciente
es preparada con una solucién antiséptica adecuada, como para una intervencion
quirdrgica, y se colocan sobre ella campos estériles.

Se levanta un habon intradérmico con anestésico local, exactamente sobre el
espacio intervertebral elegido. También se puede efectuar una infiltracion
subcutanea. Después se empuja una aguja gruesa afilada o un estilete a través de
la piel para facilitar la penetracién de la aguja epidural. ©

Fijando fuertemente la piel sobre las apo6fisis espinosas con los dedos indice y
coraz6n de una mano, se inserta la aguja epidural en el centro del espacio
intervertebral, en angulos rectos con la piel. No se debe permitir el mas pequefio
movimiento de la piel, de lo contrario es posible que la aguja sea introducida
demasiado lateralmente.
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Se hace avanzar la aguja hasta alojar la punta en el ligamento interespinoso. A
partir de aqui, tiene que atravesar ese ligamento para llegar al espacio epidural. La
técnica utilizada con mayor frecuencia es la de la pérdida de resistencia.®

Se conecta una jeringuilla que contenga suero fisiolégico o aire a la aguja situada
en el ligamento interespinoso. La parte mas dificil de la técnica es el control del
avance de la aguja, ya que en ningun caso debe entrar en el espacio epidural una
longitud mayor que el bisel de la aguja. La posicion de las manos y los dedos
sobre la aguja es fundamental. ©

El dedo indice de la mano que no inyecta debe apoyarse firmemente contra la
espalda del paciente para actuar como resistencia contra un movimiento brusco de
avance. El pulgar y el dedo medio sujetan el pabellon de la aguja. Otra posibilidad
es que el dorso de la mano que no inyecta se coloque sobre la espalda del
paciente, y los dedos se flexionen para coger la aguja por el pabellon. De esta
manera, la mano actla como «oponente» a la jeringuilla y a la aguja que avanzan.
Cuando el avance de la aguja resulta relativamente facil, es conveniente ejercer
presion continua sobre el émbolo de la jeringuilla, teniendo cuidado de que la
aguja atraviese lentamente y sin movimientos bruscos de avance el ligamento
amarillo, de lo contrario se podria perforar la duramadre. ©

Mientras la aguja avanza, se mantiene la presion sobre el émbolo, notando la
elevada resistencia del ligamento amarillo. En el instante de entrar en el espacio
epidural, el suero fisioldgico o el aire pueden ser inyectados con mucha facilidad.
El flujo de liguido (o de aire) de la jeringa cuando entra en el espacio epidural aleja
la duramadre de la punta de la aguja. ©

Si es necesario que el bloqueo sea prolongado, se puede introducir por la aguja un
catéter de plastico, el cual facilitara las inyecciones de repeticiébn para conseguir
un bloqueo epidural continuo durante todo el tiempo de la operacion quirargica vy,
si es necesario, el periodo postoperatorio. ©

Se utiliza un catéter de plastico, con marcas a distancias adecuadas (5 cm), el
cual es introducido por la aguja hasta el espacio epidural. El catéter es enrollado

sobre una mano para evitar que caiga en alguna area no estéril.

10
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Cuando el catéter pasa por la punta de la aguja se nota una ligera resistencia,
momento en el que la segunda marca sera visible en el pabellon, girando la aguja,
la punta de Huber podra ser dirigida en las direcciones cefalica o caudal. Asi, el
catéter podré ser avanzado en cualquiera de estas dos direcciones. ©

El catéter es avanzado dentro del espacio epidural hasta que la tercera marca esté
en el pabellon de la aguja o cerca de él. Entonces se retira cuidadosamente la
aguja, sin que se salga el catéter, empujandolo hacia dentro mientras se saca
aquélla hasta que se encuentra completamente fuera del paciente. Para mantener
el catéter fijo en la posicion adecuada se emplea un esparadrapo impermeable. De
esta manera, todas las inyecciones pueden hacerse cerca de la cabeza del

paciente. ©

1.7 LA ENSENANZA DEL BLOQUEO PERIDURAL

El entrenamiento en anestesia es progresivo y se realiza bajo supervision, la cual,
es regresiva con el tiempo y con la adquisicién paulatina de las habilidades. Sin
embargo, la supervision es una de las variables més influenciables e influyentes
durante la residencia, ya que asegura, en teoria, estandares altos de calidad en la
asistencia y educacién de alta calidad. Se han desarrollado instrumentos para
medir su calidad y los sesgos a los que esta puede estar sometida por parte de los
instructores. La practica de la medicina es una mezcla de arte y ciencia y este
mismo principio se aplica a la anestesia regional.

Una anestesia regional exitosa es mas que el posicionamiento adecuado de una
aguja; es el como se aproxima al paciente, se realiza el bloqueo y se maneja el
acto anestésico propiamente. El modelo de aprendizaje actual “vea uno, haga uno,
ensefie uno” es insuficiente porque los residentes aprenden practicando en
pacientes reales lo que es un problema al realizar los procedimientos e influye en
la satisfaccion del paciente, ademas de exponerlos a las complicaciones mismas
del procedimiento. ©

En Mexico el desarrollo racional de los programas de entrenamiento no considera
el nimero necesario (Nn) de casos por procedimiento anestésico que esta

previamente determinado para alcanzar una 6ptima tasa de éxito y confiabilidad.

11
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El nimero recomendado de casos por procedimiento deberia formar parte del
manual de aprendizaje de habilidades y destrezas que el médico residente debe
alcanzar, es necesario conocer estas cifras, dado que los procesos de aprendizaje
son multidimensionales, en el caso de la anestesia epidural segun Konrad se ha
considerado un minimo de 90 procedimientos. © 1%

El proceso de aprendizaje psicomotriz en salud es una funcion multidimensional
compleja, e involucra multiples aspectos personales y ambientales, para Guasch
(2010), el modelo grafico Cumulative Sum (CUSUM) (sumatoria acumulada),
usado como una curva de aprendizaje, ha mostrado ser una gran herramienta en
la valoracion de la educacién psicomotriz en salud, se han realizado estudios para
valorar esta curva de aprendizaje utilizando como criterios el tiempo desde la
primera puncion hasta el retiro de la aguja menor a 10 minutos, el nivel adecuado
de anestesia en el que solo es necesaria sedacion consciente y el numero de
intentos menor a 3. 49 @Y

A la fecha no hay un método uniforme para evaluar las habilidades técnicas y
existen algunas basadas en subjetividad y evaluaciones globales sin un criterio
especifico. Recientemente se propuso una observacion directa con criterio
Checklist especifico y escalas de graduacion global mejorando la evaluacion de

las habilidades técnicas. @

1.8 COMPLICACIONES

La anestesia epidural se considera la técnica de eleccién, en diversos
procedimientos sin embargo, no esta exenta de complicaciones, considerando las
mas graves a las de origen neuroldgico, que pueden ser originadas por procesos
traumaticos, isquémicos, infecciosos o neurotoxicos en relacion al empleo del
anestésico local (AL). Tambien existen complicaciones relacionadas con el fallo en
la técnica como analgesia lateralizada, puncion hematica, parestesias, técnica
dificultosa, analgesia ineficaz y bloqueo subdural, cefalea post-puncion dural,

neuropatias periféricas e hipo-estesia prolongada. ®?
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Las complicaciones mas temidas son las derivadas de la administracion
inadvertida intravascular o subaracnoidea del anestésico local, por el grave

compromiso neurolégico y cardiovascular que pueden originar. ¥

1.9 FALLO EN LA TECNICA Y SUS CAUSAS.

Se habla de fallo o fracaso de la analgesia epidural cuando no se obtiene el nivel
analgésico suficiente y obliga a repetir la técnica o a buscar alternativas. Existe
una tasa considerable de fallos en la instauracién y mantenimiento de la analgesia
epidural. La causa es multifactorial, destacandose la experiencia previa del
anestesiologo, las caracteristicas anatomicas de la paciente y el tipo de material
utilizado. Generalmente, se tratan de bloqueos incompletos o parciales que
producen una analgesia poco satisfactoria, pero también hay casos de ausencia
total de analgesia o de bloqueos unilaterales o parcheados. **

a. Experiencia previa del anestesi6logo: Una causa comun de bloqueo inadecuado
es la mala colocacién de la aguja o un emplazamiento incorrecto del catéter por un
anestesidlogo inexperto. Puede ocasionar la inyeccion en la musculatura, en el
espacio paravertebral o entre el ligamento interespinoso y el ligamento amarillo..
Entre los beneficios de las curvas de aprendizaje se cuenta la supervisién del
programa de residencia y del aprendizaje desde el punto de vista institucional e
individual, permitiendo definir también el nUmero minimo de casos necesarios para
un procedimiento determinado. Konrad demostré que para obtener un éxito de
80% se requerfa de la realizacién de al menos 90 procedimientos. %> 4. (19)

b. Obesidad: La realizacion de un bloqueo epidural en un paciente obeso, puede
ser técnicamente complicado, debido a las limitaciones en la postura, la dificultad
para la localizacién de la linea media y sus referencias anatémicas. El sobrepeso y
la obesidad son medidos con el indice de masa corporal. El indice mas utilizado
para la valoracion del sobrepeso conocido como el indice de Quetelet, también
llamado indice de masa corporal (IMC), que se define como el cociente entre el

peso (P) en Kg y la altura (A) en metros al cuadrado. Dado por la formula:

P
IMC = — (16)

13
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c. Deformidad de la columna: Los cambios en la relacion anatémica normal de la
columna como escoliosis, lordosis o cifosis dificultan la correcta palpacioén de los
espacios intervetebrales, lo que aumenta el nimero de intentos y mayor incidencia
de fallos. Mediante la inspeccidn visual y palpacion de la columna de la paciente
se identifican variables anatoémicas sobre presencia o ausencia de signos de
escoliosis, palpacién de crestas iliacas o no, y se clasifica la calidad de los puntos
de referencia anatdmicos segun los criterios publicados por Chien I. en cuatro
grados. Grado 1: cuando las apofisis espinosas son visibles; grado 2: si las
apdfisis espinosas no se ven, pero se palpan facilmente; grado 3: cuando las
apdfisis espinosas no se ven ni se palpan, pero el intervalo entre ellas es palpable
(posibilidad de hundir el pulgar en los espacios interespinosos lumbares); y grado
4: si no hay presentes ninguna de las referencias anteriores. En los casos que se
clasifican en el grupo 4, la anatomia espinal es intuida y el punto de puncién es
seleccionado por el anestesista segun inspeccion anatdomica. @n

d. Dificultad para posicionar al paciente: La obesidad y alteraciones en la anatomia
normal pueden dificultad la correcta colocacion del paciente para llevar a cabo la
técnica de bloqueo epidural. ® @8

e. Edad: La edad avanzada que se asocia a cambios degenerativos de la columna

vertebral como osificacion de ligamentos y disminucion del espacio intervertébral.

1.10 LA EVALUACION DE LA TECNICA

La implementacion de herramientas de mejora continua, como los instrumentos de
evaluacion y la lista de cotejo, aplicados a los procedimientos de las diferentes
técnicas anestésicas, contribuyen al desarrollo de procesos de vigilancia para el
cumplimiento de la seguridad y calidad en la practica anestésica. De esta manera
se puede mejorar la resolucién de problemas mediante la deteccion de tendencias
o perfiles de practicas potencialmente defectuosas, analizando las causas,

poniendo medidas correctivas y evaluando la eficacia de su implementacion. 9
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1.11 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La Técnica de observacion representa una de las técnicas mas valiosas para
evaluar el desarrollo del aprendizaje. A través de ella podemos percibir las
habilidades conceptuales, procedimentales y actitudinales del estudiante, en forma
detallada y permanente, con el proposito de brindarle orientacion vy
retroalimentacion.

Lista de cotejo: Es un instrumento estructurado que registra la ausencia o
presencia de un determinado rasgo, conducta o secuencia de acciones. La lista de
cotejo se caracteriza por ser dicotomica, es decir, que acepta solo dos

alternativas: si, no; lo logra, o no lo logra, presente o ausente. ©

1.12 LA CALIDAD EN LA ATENCION.

Conocer la calidad con que se otorga la atencibn medica como primer paso para
mejorar su prestacion es una necesidad inherente al acto médico mismo, se ha
definido la evaluacion de la atencibn medica como la medicion de resultados
pasados y presentes en relacibn con los esperados, ya sea parcial o
integralmente, con la finalidad de modificar, afinar, mejorar y formular nuevos
planes de atencion médica.

La calidad en la prestacion de servicios de salud puede enfocarse desde distintos
puntos de vista, en funcién de las expectativas, diferentes en cuanto a su
otorgamiento por la institucién, sus trabajadores y su percepcion por parte del
paciente que la requiere y la manera de llevar a cabo estas evaluaciones es

mediante encuestas de satisfaccion. ?
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JUSTIFICACION.

Es importante valuar el desempefio del bloqueo epidural que realizan los médicos
residentes de la especialidad en anestesiologia para identificar los factores que
influyen en el mismo y que repercuten en la calidad de la aplicacion de esta
técnica. De este modo serd posible estandarizar, evaluar e implementar mejoras

en la aplicacion del bloqueo epidural.

Anteriormente se han estudiado diversos factores como la edad del paciente, el
tipo de procedimiento quirdrgico, el IMC, la obesidad, la deformidad en la columna
lumbar, y aquellos relacionados con el material empleado para su realizacion,
como el estilo de la aguja y el tipo de cateter peridural, asi mismo la diversidad en
las técnicas empleadas para localizar el espacio peridural son factores influyentes
para la colocacion del BPD. Aunque no se encuentran documentados otros
factores relacionados con el personal que aplica la técnica, como son la
experiencia del anestesidlogo en formacién, que depende del numero de
procedimientos y del método de aprendizaje, ademas las jornadas largas de
trabajo continuo debido a la demanda de trabajo que puede ser otro factor

importante en el desempefio de la aplicacién de esta técnica anestésica.

Debido a que la formacion del residente en anestesiologia depende de la
experiencia misma, el conocimiento de la técnica, las diferencias anatomicas y las
destrezas adquiridas, mismas que se ven influenciadas por la preferencia de los
médicos profesores, es importante la estandarizacion en el proceso de aplicacion

del bloqueo epidural.

La evaluacion del desempefio del BPD mediante una lista de cotejo permitira
establecer un estandar en la aplicacion, el desarrollo y la calidad de esta técnica.
Ademas permitira identificar las debilidades en la técnica y en la calidad de la

atencion que repercute en la satisfaccion del paciente.
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HIPOTESIS.

Menor grado académico y mayor numero de horas de trabajo continuo se asocian

a desempeiio deficiente en la aplicacion del bloqueo peridural.
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OBJETIVOS.

Objetivo general:
Evaluar si el grado de residente y horas de trabajo continuo se asocian al

desemperio en el bloqueo epidural.

Obijetivos especificos:

1.- Validar el instrumento que mide el desempefio en la aplicacion del boqueo
epidural.

2.-Evaluar la concordancia interobservador de los evaluadores del desempefio de
la aplicacion del bloqueo epidural.

3.- Evaluar si el grado de residente se asocia al desempefio en la aplicacién del
bloqueo epidural.

4.- Evaluar si las horas laboradas previo a la aplicacion del bloqueo se asocian al
desempeiio del bloqueo epidural.

5.- Evaluar si factores relacionados al paciente como el IMC, deformidad en la
columna lumbar, dificultad para posicionar al paciente y la edad se asocian al

desemperio del bloqueo epidural.
Objetivos secundarios:

1.- Evaluar el éxito del bloqueo.

2.- Evaluar la satisfaccion del paciente.

18
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SUJETOS Y METODOS.

Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo y analitico en el quirofano central y
el area tocoquirargica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. En el cual
se evaluo el desempefio en la aplicacion del bloqueo epidural de los médicos

residentes de primer, segundo y tercer grado de la residencia de anestesiologia.

Se incluyeron pacientes entre 16 y 80 afios con indicacién de bloqueo epidural
para la realizacion del procedimiento quirdrgico, ASA |, Il y I, que aceptaron
participar en el estudio mediante la firma de la carta de consentimiento

informado.(ver anexo 3)

Se excluyeron pacientes con contraindicaciones para el bloqueo epidural y que no
aceptaron dicha técnica regional. Como criterio de eliminacidon se tomo el cambio

de técnica anestésica por indicacion quirargica no asociada a fallo en la técnica.

Se tomo6 en cuenta el desempefio del residente como variable dependiente. Las
variables independientes fueron el nimero de horas de trabajo continuo y el grado
de estudios en la residencia. Las variables de control fueron el IMC, la edad,
deformidad en la columna y dificultad para posicionar al paciente (Tabla 1).

Para la evaluacion del desemperio de los residentes se elabord una lista de cotejo
(Anexo 1) para la aplicacién del bloqueo epidural y posteriormente fue validada por
el comité academico del departamento de anestesiologia del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”, integrado por médicos anestesidlogos expertos.
Posteriormente se realizé la prueba de correlacion inter-observador, siguiendo el

instructivo (Anexo 2) para la correcta aplicacion de la lista de cotejo.

En cuanto a la técnica de blogueo todos fueron realizados con el paciente en
posicion de decubito lateral, con aguja Touhy 18, se aplicé dosis prueba de 3 cc
de lidocaida / epinefrina 2%, y se comprobd el nivel de bloqueo con una prueba de

sensibilidad térmica.
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Se tomoé el blogueo como exitoso si se realizé en menos de 10 minutos, si no
intervino manualmente del médico adscrito y si lo realiz6 en menos de tres

intentos.

Se valoré la satisfaccion del paciente mediante 5 preguntas inlcuidas en la hoja de

recolecciéon de datos.

Tabla 1 Tabla de variables

Variable Dependiente

Variable Definicidon operacional Valores posibles Unidades T|p'o de
variable

Cumplimiento efectivo de las
actividades y funciones
inherentes a un cargo o

trabajo
Evaluada mediante el
instrumento lista de cotejo
Variable Independiente

Desempefio 0- 100 Puntos Continua

Numero de horas de trabajo

. 0-36 Horas Continua
continuo

Horas de trabajo

Grado de

: : Afo de residencia que cursa 1-3 Grado Continua
Residencia

Variables de Control (confusoras)

Variable Definicidon operacional Valores posibles Unidades Tlp.o de
variable
Peso/talla al cuadrado 24 - 35

Edad en afios cumplica 16- 70 afos Continua

: Cualquier deformidad o )

Deformidad en la [ ) Con deformidad / .
irregularidad de la columna } ) Dicotémica
columna lumbar — sin deformidad

umbar

Dificultad o limitacion para

Dificultad para

- | colocar al paciente en la Con dificultad / sin —
posicionar a o " » icotdmica
T posicion decubito lateral para dificultad

paciente ]

el bloqueo epidural

20



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

Facultad de Medicina
weocns - Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr version 2.1-4, del software
R version 3.1.2 (R Core Team (2014). con un nivel de confianza al 95%. Se evaluo
la normalidad de la distribucion de las variables continlas con la prueba de
Shapiro Wilk.?

Las variables continuas se reportan como mediana [Q1,Q3] (min — max).

Las variables discretas como frecuencias (%).

Se realiz6 un analisis multivariable de regresion lineal para comprobar el objetivo

primario.

Calidad ~ Horas de trabajo+Grado de Residencia+IMC+Edad+Deformidad en la

columna lumbar+Dificultad para posicionar al paciente

La correlacion inter-observador se realizo mediante el coeficiente de correlacion.
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ETICA.

El estudio fue autorizado por el Comité de Investigacion, asi como por el Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con el

registro numero 101-16. (Anexo 4).

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion en su artriculo 17, este trabajo se clasificO como Investigacion con
riesgo minimo que corresponde a estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnoésticos o tratamiento rutinarios, investigacion con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los

medicamentos de investigacion.
La recoleccion de datos, asi como su registro y el uso de estos se realizo bajo

carta de consentimiento informado (Anexo 3), asi mismo, se protegi6 la identidad

y confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS.

Para la validacion del instrumento de evaluacién “lista de cotejo del bloqueo
epidural” se realiz6 una evaluacién por parte de 10 anestesidlogos adscritos del
servicio de anestesiologia del Hospital “DR. Ignacio Morones Prieto”, con
experiencia en el bloqueo epidural. Se les pidid que seleccionaran 5 items de la
lista de comprobacion que les parecieran los 5 mas importantes.

Los items mas importantes fueron:

Importancia Items seleccionados por los anestesiélogos expertos.

Localiza adecuadamente el espacio intervertebral

Coloca al paciente en posicién adecuada para iniciar el bloqueo
Realiza perdida de la resistencia adecuadamente

Aplica dosis prueba con 3 ml de lidocaina con epidefrina
Comprueba la permeabilidad del cateter

CUADRO 1 Items mas importantes de la lista de cotejo

Los datos demogaficos y descriptivos de la poblacion estudiada se muestran en el

cuadro 2.

CUADRO 2 Resultados demogréficos y descriptivos

RESULTADOS DEMOGRAFICOS Y DESCRIPTIVOS
n =100 (%)

Variable media [Q25,Q75] (min — max)
Edad* 24 [19.7, 30.2] (16 = 79)
Peso* 70 [64, 80] (45 -121)
Talla* 1.60 [1.55, 1.62] (1.46 — 1.85)

IMC* 28.4 [25, 31] (19.5 - 45.8)

Desempefio* 96 [92, 100] (64 — 100)
Horas de trabajo* 7 [3,14] (1-36)

Sexo Femenino 91
Masculino 9

Variables continuas: promedio (mediana) [Q25,Q75] (min — max)
*Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk < 0.05
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El nimero de bloqueos aplicados por grado de residente se muestra en el cuadro
3y se compara en el grafico 1.

CUADRO 3 Numero de bloqueos por grado de residente

70
CUADRO 3 g 0
g 50

Grado de No. de g
residente bloqueos P 10
R1 64 o 30
R2 18 52
R3 18 10
100 0

R1 R2 R2
Grado de residente
GRAFICO 1 Comparacion del nimero de bloqueos que realizd
cada residente segun su grado

En el gréfico 2 se describen los procedimientos para los cuales fueron aplicados

los bloqueos epidurales.

H Analgesia
Obstétrica
RAFI Tibia M Plastia Inguinal

[PORCENTAIJE]

. ® Rafi Tobillo
Cesarea

17%

H LAPE

HAMEU

P

Analgesia
Obstétrica

0,
Plastia Inguinal 64%

3%

GRAFICO 2 Procedimientos en los que se aplicé bloqueo epidural,
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De los 100 blogueos solo 11 casos presentaron dificultad para posicionar al
paciente debido a limitacion para flexionar la cadera o las rodillas, dolor intenso o
presencia de fijadores externos. Solamente 1 paciente presentdé deformidad en la

columna.

El bloqueo fue exitoso en el 85% de los bloqueos y los pacientes se sintieron
totalmente satisfechos con el bloqueo epidural en el 99% y 1% totalmente
insatisfecho.

Se realizé analisis lineal multivariado para determinar los factores asociados al
desempeiio, en el modelo inicial se incluyeron las horas de trabajo, el grado de
residencia, el IMC, la edad, la deformidad en la columna lumbar y la dificultad para
posicionar al paciente, quedando las horas de trabajo y la dificultad para
posicionar al paciente en el modelo final, resultando estadisticamente significativa
la dificultad para posicionar al paciente (p = 0.001), este modelo explicé un 11.6%
de los valores del desepefio como se muestra en el cuadro 4.

MODELO INICIAL:

Desempefio ~ Horas de trabajo+Grado de Residencia + IMC + Edad + Deformidad
en la columna lumbar + Dificultad para posicionar al paciente

MODELO FINAL.:

Desempefio ~ Horas de trabajo + Dificultad para posicionar al paciente

CUADRO 4 Modelo de regresion lineal multivariada.

Variable B
(IC 97.5%)
_ -0.14
Horas de trabajo 0.10
(-0.3, 0.03)
- . 0.116
Dificultad para posicionar al -7.17
. 0.001
paciente (-11.5, -2.8)
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La concordanica inter-observador se realizo mediante la prueba de
Pearson. Entre el observador 1 y el 2 es del 99.2%, entre el 1 y el 3
100%, el 2 con el 1 y el 3 es del 99%. La concordancia entre los 3

observadores es mayor al 99%. (cuadro 5)

CUADRO 5 Concordancia inter-observador

observador.1 1.000000 0.992845 1.000000
observador.2 0.992845 1.000000 0.992845
observador.3 1.000000 0.992845 1.000000
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DISCUSION.

En este estudio se demostré que la correcta colocacion del paciente para realizar
el bloqueo influye en un mejor desempefio y éxito del mismo, aplicado por los
residentes de los tres afios de anestesiologia, a diferencia del item seleccionado
por los médicos anestesidlogos expertos, ya que ellos eligieron la localizacion
adecuada del espacio intervertebral como el factor mas importante de éxito, sin
embargo el colocar al paciente en la posicién adecuada fue el segundo item mas

importante seleccionado por los médicos anestesidlogos expertos.

La experiencia del anestesiélogo influye en el desempefio del bloqueo, Konrad
demostré que el nimero de blogueos necesarios para que un anestesidlogo
tuviera éxito en el 80% de los casos era de 90 bloqueos. Con las nuevas técnicas
de aprendizaje como el método CUSUM Guasch demostré que se requeria una
mediana de 23 bloqueos. En este estudio todos los residentes que participaron
contaban con experiencia de mas de 200 bloqueos, en el momento del estudio,

por lo que la experiencia del anestesiélogo no fue un factor influyente.®*°

En el caso de el habito corporal, el cual Sprung lo clasific6 como normal, delgado,
muscular y obeso, encontré que existe una correlacion del habito corporal con la
dificultad de la técnica de BPD cuando el paciente es obeso, aumeta el nimero de
intentos para conseguir el éxito, en otro estudio Charco Roca identificé los factores
predictores de técnica epidural dificultosa donde encontré que el IMC mayor de 35
se asocia a mayor dificultad en el 50% de los casos pero solo como predictor
menor sin tener efecto en el éxito del blogueo. Palencia estudié los factores
asociados a la dificultad de puncién epidural en analgesia obstétrica encontrando
que el habito corporal obeso si resulté en si mismo, un elemento capaz de
predecir de manera independiente la dificultad del bloqueo. En este estudio el IMC
no demostrd ser estadisticamente significativo en el desempefio del blogueo

epidural. 24252
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Las variables demogréaficas como la edad y el sexo no demostraron asociacion
con menor desempefio de la tecnica de BPD al igual que en el estudio de

Sprung.?*

Los signos de escoliosis y la dificultad para reconocer las referencias anatomicas,
segun la clasificacion de Chien han demostrado ser los factores mas influyentes
para el éxito del bloqueo, como lo comprueba Charco Roca sobre todo en el grado
4 de la clasificacion. En este estudio solo un paciente presenté deformidad en la

columna, con lo cual no fue significativo."?°

De Oliveira estudio los predictores del éxito del bloqueo e incluyé las variables de
dificultad para colocar al paciente en la posicion correcta y la experiencia del
anestesibélogo, en el qgue demostré que son factores influyentes para el éxito del
bloqueo, como se comprobd en este estudio en el andlisis de regresion lineal
multivariado, la dificultad para posicionar al paciente fue el factor mas significativo
para el desempefio de la técnica.®

En este estudio las horas de trabajo continuo se relacionaron con disminucion del
desempeiio en 0.14% por cada hora de trabajo laborado sin embargo el mayor
namero de horas fue de 36 horas sin ser estadisticamente significativo.

El desempefio de los residentes obtuvo una media de 96 puntos con una

satisfaccion de parte de los pacientes del 99% lo que sugiere que la calidad en la

aplicacion del bloqueo es adecuada.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

No existen trabajos previos que contemplen las horas de trabajo continuo y el
momento en el ctal el anestesiologo tiene fallos en la técnica anestesica, en este
estudio solo se reportaron 36 horas como el maximo namero de horas sin ser

estadisticamente significativo.

La evaluacion de la deformidad de la columna se realizé de forma subjetiva, en
futuras investigaciones sera importante aplicar la clasificacion propuesta por
Chien.

La mayoria de la poblacién de estudio fueron mujeres jovenes embarzadas sin
alteraciones en la columna vertebral, en estudios posteriores sera importante
incluir pacientes de edad avanzada en los cuales pudieran presentar estas

alteraciones.

Como temas a estudiar en el departamento de anestesiologia esta evaluar la
curva de aprendizaje de los bloqueos peridurales en los residentes que ingresan a

primer afio en el Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto”.
En futuras investigaciones sera importante conocer las deficiencias y fortalezas de

la enseflanza en el departamento de anestesiologia en cuanto a los bloqueos

epidurales.
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CONCLUSIONES.

Es importante la aplicacion de herramientas de evaluacion que permitan identificar
las debilidades y deficiencias en los residentes de anestesiologia, que contribuyan

con el aprendizaje y la mejora continua de los procedimientos.

En el bloqueo epidural la correcta aplicacion de la tecnica desde la evaluacion
preanestésica, la preparacion del equipo y farmacos anestésicos, la
monitorizacion, la colocacién correcta del paciente, hasta la aplicacion del bloqueo
en si, forman parte un proceso que debe realizarse con la mayor responsabilidad y

calidad posibles.

Entre los factores que mas influyen en el desemperio de la aplicacion del bloqueo

epidural se encuentra la correcta colocacion de los pacientes.
Ni el grado de residencia ni las horas de trabajo continuo resultaron ser factores

influyentes para un mal desempefio del bloqueo epidural en los médicos

residentes de anestesiologia del Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto”.
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LISTA DE COTEJO PARA BLOQUEO EPIDURAL

DATOS DEL RESIDENTE
Nombre FECHA
Grado | Horas de trabajo previo | | HORA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Edad Peso | | Talla | IMC Genero | F | | M
Procedimiento Deformidad en columna Dificultad para posicionar al paciente
PUNTUALIDAD, VESTIMENTA Y ASEPSIA
1 | Se presentaen quiréfano antes que el paciente.
2 Usa vestimenta completa: gorr o, cubrebocasy traje quirurgico.
3 | Realizalavado de manos adecuado.
COMPROBACION DEL EQUIPO Y MAQUINA DE ANESTESIA
4 | Revisamaquina de anestesia.
5 | Verifica equipo de aspiracion y su funcionamiento
6 | Verifica monitor: ECG, pulso-oximetria, Presion arterial y Temperatura
7 | Verifica equipo de via aerea: hoja-mango de laringoscopio , mascarilla, tubo orotraqueal, canula de guedel
8 Verifica medicamentos: adrenalina, atropina, efedrina, anestésicos locales, antieméticos, bloqueadores h2
9 | Verifica equipo de acceso venoso, liquidosyy jelcos.
PREPARACION DEL PACIENTE
10 | Realiza monitorizacién adecuada del paciente.
11 | Colocaal paciente en posicion adecuada par ainiciar el bloqueo epidural.
TECNICA DEL BLOQUEO
12 | Realiza asepsiay antisepsia.
13 | Coloca adecuadamente los campos estériles
14 | Localiza adecuadamente el espacio intervetebr al
15 | Infiltra piel y tejido subcutaneo con lidocaina al 1%
16 | Realiza pérdidade laresistencia adecuadamente (introduce aguja Touhy y encuentra espacio peridural)
17 | Aplicadosis prueba con 3 ml de lidocaina con epinefrina
18 | Introduce el catéter peridural adecuadamente.
19 | Compruebalapermeabilidad del catéter.
20 | Fjacatéter de maneraadecuada.
21 | Aplicadosis fraccionada del anestésico local
22 | Colocaal paciente en la posicion adecuada par ainiciar el procedimiento quirurgico.
23 | Verifica nivel de bloqueo adecuado al procedimiento.
VALORACION DEL DESEMPENO DE BLOQUEO
PUNTAJE
VALORACION DEL EXITO DEL BLOQUEO
24 | Realiza el bloqueo en 3 0 menosintentos
25 [ No recibe ayuda del médico adscrito o algiin comparfier o
26 | Realiza el bloqueo en 10 minutos o menos
SATISFACCION DEL PACIENTE
27 | ¢Sele explicd en que consiste el procedimiento previo ala anestesia? Sl NO
28 | ¢El bloqueo epidural le alivio (analgesia obstétrica) o quité (pr ocedimiento quirurgico) el dolor? S NO
29 | ¢En general considera que el bloqueo fue bueno? Sl NO
30 | ¢Se siente satisfecho con el bloqueo? S NO
31 | ¢;Recomendaria este tipo de procedimiento a algun familiar? S NO

ANEXO 1 Lista de cotejo para la aplicacion del bloqueo epidural lumbar
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ANEXO 2 Instrucciones para la correcta aplicacion de la lista de cotejo

Dificultad para posicionar al paciente: si no coopera para adoptar la posicion en decubito
lateral o sentado, limitacién por rigidez, trauma, férula, vendaje, lesién cervical o collarin

1. Se presenta en el area en donde se va a realizar el bloqueo antes que el paciente para
preparar el equipo.

2. Usa uniforme quirdrgico completo, incluyendo gorro, cubre bocas, traje quirdrgico y
guantes.

3. Se lava las manos con solucién antiséptica y las seca con papel o compresa limpia.

4, Prueba la maquina de anestesia y la prepara para manejo de via aérea.

5. Verifica que la aspiracion se encuentre funcionando y cuente con canula de aspiracion.
6. Verifica que el equipo para monitorizacion se encuentre funcionando bien incluyendo
electrocardiografia continua, pulso-oximetria, temperatura y presion arterial no invasiva.

7. Comprueba buen funcionamiento de hoja y mango de laringoscopio, mascarilla del

tamafio adecuado al paciente, tubo orotraqueal y canula de guedel. En el area de labor verifica
que se encuentre toma de oxigeno y puntas nasales.

8. Comprueba que tiene farmacos de reanimacion cardiopulmonar, adrenalina, atropina,
efedrina, anestésicos locales, bloqueadores h2.

9. Comprueba que el paciente cuenta con acceso venoso permeable u obtiene uno
nuevo.

10. Monitoriza al paciente con presion arterial no invasiva, pulso-oximetria y
electrocardiografia continua, en el area de labor se puede omitir la electrocardiografia.

11. Coloca al paciente en decubito lateral con flexidn cervical y flexion genupectoral con
soporte para la cabeza, para mantener la columna espinal paralela al plano horizontal.

12. Realiza asepsia y antisepsia del centro a la periferia en forma circular o de arriba abajo
y de cefalico a caudal.

13. Cubre con campos estériles el area a puncionar.

14. Localiza el espacio intervertebral mediante la palpacion de las referencias anatémicas
como las crestas iliacas y la linea inter escapular y la ap6fisis espinos de L4.

15. Realiza un habén para infiltrar con lidocaina simple la piel y tejido celular subcutaneo.
16. Realiza perdida de la resistencia mediante la técnica de presidn continua con agua o
aire o mediante la técnica presién intermitente.

17. Después de localizar el espacio epidural aplica dosis prueba con 3 ml de lidocaina con
epinefrina y comprueba que no presenta signos de localizacion intravascular o intratecal.

18. Introduce el catéter sin resistencia en caso de retirarlo lo hace junto con la aguja
Tuohy.

19. comprueba su permeabilidad y que no tenga retorno hematico.

20. Fija el catéter con tela adhesiva a la distancia adecuada para el procedimiento y el
paciente.

21. Aplica dosis de anestésico local de manera fraccionada.

22. Verifica el nivel de bloqueo adecuado al procedimiento quirdrgico.

23. Coloca al paciente en la posicion para iniciar el procedimiento quirdrgico.
CALIFICACION:

a) Elitem 14 tiene un valor de 10 puntos.
b) Elitem 11y 16 tienen un valor de 5 puntos
c) Elresto de los items del 1 al 23 tienen un valor de 4 puntos.
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ANEXO 3 Carta de consentimiento informado

Hospital central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Comité de Etica en Investigacidn

Titulo: “Factores que influyen en el desempefio del bloqueo epidural lumbar”
San Luis Potosi, S.L.P. Fecha:

El departamento de anestesiologia del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto esta realizando
la investigacion antes mencionada, con el objetivo de evaluar mediante una lista de cotejo, el
desempefio en la aplicacion del bloqueo epidural y la satisfaccién del paciente. Este estudio se
realizara en las instalaciones del hospital antes mencionado.

Si usted acepta participar en el estudio le pediremos que conteste de manera verbal una encuesta
de satisfaccion relacionada con el procedimiento.

Beneficios:

Usted no recibird un beneficio directo, sin embargo, estara colaborando con el centro de investigacion de
dicha Institucion, mediante la informacién recabada se podran identificar los factores que influyen en el
desempefio del residente y de esa manera implementar mejoras en la calidad de la atencién del paciente.
Potenciales riesgos/compensacion:

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si alguna de las
preguntas la hicieran sentir incdmoda, tiene el derecho de no responderla. El personal que realiza el estudio
esta altamente capacitado. En el remoto caso de que existiera algin dafio secundario generado por la
investigacién, es necesario hacerlo saber para qué ocurran las medidas pertinentes. Usted no recibira
ningln pago por participar en el estudio y tampoco implicard un costo hacia su persona.

Participacion o retiro:

La participacién en este estudio es absolutamente voluntaria y usted ha sido seleccionada aleatoriamente.
Usted esta en la libertad de negarse a participarse y en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puede revocar el consentimiento que ahora firma. Su decision de participar o no, no afectara de
ninguna forma el trato que reciba en la Institucidn.

Privacidad y confidencialidad:

Se dara la debida confidencialidad a su identidad, sin la publicacién, identificacidn o divulgacion de sus datos
personales.

Los datos podran ser publicados sin revelar su nombre ni otros datos que puedan comprometer su
privacidad.

Por medio de la presente entiendo y acepto: participar en el proyecto de investigacidon previamente
mencionado.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:

Dr. José Fabian Hernandez Puente TEL (444) 8 038277

Departamento de anestesiologia, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Dra. Maria del Carmen Esmer Sanchez

Presidenta del Comité de Etica en Investigacién Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av. Venustiano Carranza 2395, Col. Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P., C.P. 78290, Tel (444) 8 34 27
01, Ext. 1710

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre Nombre
Direccidn, Relacion y Firma Direccion, Relacién y Firma
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