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CAPITULO .

RESUMEN

Introduccion: EI nivel de competencias del personal en entrenamiento
determina la eficacia de las técnicas en aprendizaje, sin embargo, el apego a
las guias establecidas no siempre es seguido, ocasionando una disminucion de
la eficacia esperada. El bloqueo transverso del abdomen ecoguiado es una
técnica anestésica en la cual a través de la introduccion de anestésicos locales
en el plano neurofacial entre el musculo transverso del abdomen y oblicuo
interno puede bloguear la pared abdominal neuronal aferente.

Objetivo: Desarrollar un instrumento para validacién y posterior aplicacion para
evaluar el grado de competencia clinica del residente de primer y segundo afio
en formacién de anestesiologia en un hospital de entrenamiento para el

bloqueo transverso del abdomen ecoguiado

Material y método: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal,
descriptivo y prospectivo en residentes en formacion de la especialidad en
Anestesiologia en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se
incluyeron médicos anestesiologos en formacion de segundo afio en adelante, y
anestesiélogos externos. Se disefid un instrumento tedrico y practico para la
evaluacion de las competencias de los anestesidlogos en la técnica, bajo un
consenso de panel de expertos y una posterior validacion en un grupo de
anestesiélogos. Se realizé una exploracion de los resultados de la validacion

para identificar areas de oportunidad en el dominio de la técnica.



Resultados: Se incluyeron 30 anestesiologos, de los cuales 11 fueron
residentes de segundo afio, 7 de tercer afio, 7 de cuarto afio y 5 anestesiologos
externos. Se seleccionaron 25 items de un banco de preguntas teéricas, y 8
criterios para evaluar en el examen practico. El instrumento tedrico de 25
preguntas mostré un alfa de Cronbach pobre, de 0.561, que subi6é a 0.575 al
afiadir el instrumento practico. Encontramos que los items tedricos relacionados
con un puntaje insatisfactorio de forma global se relacionaron con la localizacién
de la analgesia conseguida con la técnica, los limites del “triangulo de Petit”, la
inervacion de la pared anterior del abdomen y de los elementos que influyen en
la farmacocinética de los anestésicos locales. En el examen practico, el dominio
fue completo en todos los anestesidlogos, excepto en el criterio que evaluaba el
listado de materiales a utilizar. Encontramos que los médicos anestesidlogos
puntuaron mejor en el total del componente practico que del tedrico, y que los
anestesiélogos externos obtuvieron los puntajes mas altos en comparacién con
el resto de los residentes.

Conclusiones: Por medio del instrumento validado en nuestro estudio se
podria evaluar de mejor manera los conocimientos y destrezas en la técnica de
bloqueo transverso de abdomen, sin embargo, se requiere mejor desarrollo del
instrumento para evaluar su consistencia interna en la poblacion general de
anestesiologos.

Palabras claves: validacion de instrumento, bloqueo transverso de abdomen,

curva de aprendizaje



CAPITULO L.

INTRODUCCION.

Una de las principales aptitudes de todo especialista en medicina se encuentra
la competencia clinica que se refiere a las caracteristicas de todo médico que le
permiten tener una organizacion de las experiencias del aprendizaje en el
sentido del analisis, busqueda y la meditacion de informacion que permite

combinar la teoria y la practica. (1)

La educacion basada en competencias en el estudiante de medicina tanto a
nivel de pregrado como de postgrado obliga a disefiar de manera practica y
coherente las materias, permitiendo la diferencia entre lo importante y lo no
importante, aplicacibn de wuna metodologia y estrategias educativas,
incrementando la responsabilidad del alumno haciéndolo participar de manera

activa en su proceso de aprendizaje.

En pedagogia, la educacion basada en competencias ha propiciado retornar el
debate basico entre erudicidon contra educacion pragmatica y de la educacion
tradicional (centrada en el docente) en contra de la educacion activa (centrada

en el alumno).

Durante muchos afios el reconocimiento de las instituciones de educacion
superior, se ha enfocado en la produccion de buenos programas de docencia.

La educacion es un proceso activo en la que participan 2 personas, que
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proporcionan los instrumentos necesarios para alcanzar las metas del ser
humano, iniciando desde la aprobacion del sujeto y que pretende el desarrollo
del individuo como persona, encontrando asi su implantacion activa y

consciente dentro de una sociedad. (2)

El nivel de competencias del personal en entrenamiento determina la eficacia
de las técnicas en aprendizaje, sin embargo el apego a las guias establecidas

no siempre se siguen ocasionando una disminucion de la eficacia esperada.

En el proceso educativo de los residentes de anestesiologia en nuestra
institucion aun predomina el panorama pasivo del residente perfilada en los
antecedentes. En el programa tedrico estd dividido en ciencias basicas en
competencia de acuerdo al grado académico de los residentes sin embargo en
su practica clinica diaria se enfrentan con problemas mas avanzados que su
competencia desde un principio del curso y en la mayoria de esos casos la
teoria se aborda hasta finales, principios de segundo afio por lo que existe una
falta de union tedrica — practica. La practica clinica tiende a ser irreflexiva, por lo
gue el residente en su actuar se vuelve rutinario, actuando por imitacién sin

cuestionar, llevando un pobre desarrollo de la aptitud clinica.

En las instituciones de posgrado hay una necesidad creciente de garantizar la
calidad y desempefio en las habilidades ejercidas en la practica clinica. Dichas
habilidades influyen sobre todo en los estandares de calidad de atencion en los

pacientes y de las mismas instituciones de salud (3). A través de los afios, el
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meétodo de docencia practicado por la mayoria de las instituciones médicas ha
sido en la consistente practica clinica guiada por un médico ya titulado y ha sido

efectivo durante muchos afos.

El propdsito de este protocolo sera evaluar las competencias clinicas de los
médicos anestesidlogos en formacion en un hospital de entrenamiento al
realizar un procedimiento de anestesia regional como lo es el blogueo
transverso del abdomen y saber el grado de relacién con la eficacia analgésica

del mismo bloqueo de nervios periféricos.



CAPITULO III.

ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

Antecedentes

Posterior a la revolucion mexicana (1910) se produjo grandes avances en el
campo del conocimiento y las artes. La medicina en México no fue la excepcién
y alcanzo su mayor esplendor entre 1940 y 1970. La educaciébn moderna en
México surge en la capital del pais donde se iniciaron los primeros servicios
clinicos de vanguardia que dieron el paso a la investigacion clinica y al origen
de los institutos nacionales de salud que se preocupaban por la investigacion, la
atencion clinica y la docencia (4). Sin embargo la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) ha mostrado que actualmente
el sistema de salud en México continla como un conjunto de sistemas
diferentes con niveles de atencion dirigidos a diferentes grupos de personas,
con precios y resultados diferentes. La afiliacion a un sistema no esta definido
por la necesidad, sino por el empleo de la persona. Esta desigualdad ocasiona
muchas ineficiencias en el sistema (5). El sistema educativo también presenta
grandes diferencias de calidad que van desde la excelencia a la mediocridad
(6). La formacion clinica también es muy inconstante porque hay en México
campos clinicos de excelencia que forman médicos de gran calidad pero al

igual existen campos clinicos de muy baja calidad.



En la docencia de los estudiantes de posgrado en Medicina se han introducidos
modelos matematicos para el control de calidad, estos modelos nacen de su
aplicacion exitosa en las lineas de produccion industriales. La curva de suma
Acumulativa es una de las técnicas estadisticas y de docencia en la que se
producen pruebas secuenciales como una herramienta para evaluar si la
calidad de un proceso de produccion esta “bajo control” que se define como el
producir “articulos” dentro de un limite de calidad definido o “fuera de control” en
la que se pararia la produccién, se arreglaria el problema y se reiniciaria el

proceso (7).

Uno de los problemas mas dificiles al momento de realizar esta técnica de
docencia es establecer la tasa de aceptable e inaceptable procedimiento. Esta
informacion puede ser dada por expertos en el area a estudiar o documentos
publicados sobre el mismo tema, basados en el desempefio del grupo mas
experimentado o informacién recopilada en el mismo sitio del estudio (7).
Correa, J. B. B demostr6 en su estudio que el uso de la Curva de Suma
Acumulativa en la intubacién orotraqueal con el laringoscopio Truview EVO2
determino cuando el alumno alcanzo un rendimiento aceptable similar a la de
profesionales experimentados en la intubacion, evalud el rendimiento dentro de
un periodo de tiempo especifico en lugar de hacerlo solo en un momento como

se realiza en un examen escrito (8).



La importancia de establecer una curva de ensefianza ha sido para disminuir
los riesgos para los pacientes de médicos residentes con menor grado de
aptitud que realizan procedimientos complejos. Ademas la evaluacién de una
curva de ensefianza puede disminuir los recursos necesarios para capacitar a
aguellos que ya tienen un mayor grado de aptitud. Asi tanto la seguridad del
paciente como los costos hospitalarios son beneficiados. Ramesha Papanna,
MD, concluyo que el uso de la curva de ensefianza por Curva de Suma
Acumulativa puede ser usado eficazmente en procedimientos obstétricos y

ginecoldgicos. (9)

Suarez, X. A. por medio de un cuestionario compararon las percepciones de
importancia y autovaloracion en 8 competencias asociadas a la psicologia en el
cual participaron 58 psicologos activos y 46 estudiantes de la carrera de
psicologia. Teniendo como resultado una diferencia significativa a favor del
grupo de profesionales en la importancia asignada a las competencias
evaluadas y una autovaloracion en los estudiantes significativamente menor al

nivel de importancia que le asignan a las competencias en estudio (10).

Palmeros, M. P. disefio en el 2002 y valido un instrumento que se aproximo a
evaluar la aptitud clinica en el periodo transanestésico de los residentes de
anestesiologia de primer afio al seleccionar 6 casos clinicos reales de los
cuales se elaboraron 161 reactivos, instrumento validado por 6 externos en
anestesiologia. Se encontr6 que el nivel de aptitud de los residentes de

anestesiologia se encontraban en un nivel medio y bajo concluyendo que los
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procesos educativos no se estan profundizando en el desarrollo de habilidades

complejas en este hospital de ensefianza (11).

En el 2009 se realizé un estudio transversal por Degollado-Bardales, en el cual
se evaluo la competencia clinica de 42 residentes de anestesiologia, a traves
de 200 reactivos que exploran 8 indicadores que cubren los periodos pre, trans
y posanestésico. Concluyendo que la competencia clinica de los médicos
residentes de anestesiologia que atienden pacientes en varios hospitales
educativos en el 2009 en la ciudad de México resultaron bajas al respecto a la

calificacion tedrica maxima (12).



Marco tedrico

La Real Academia espafiola define como aptitud a la “capacidad para operar
competentemente en una determinada actividad. Capacidad y disposicion para
el buen desempefio o ejercicio de un negocio, de una industria, de un arte”. La
educaciéon, una de las acciones mas valoradas por su repercusion en el ser
humano y en su comunidad, no es una tarea sencilla y actualmente muchas

personas tienen un concepto distinto de ella (1).

Una de las aptitudes principales de todo especialista se encuentra la
competencia clinica segun Norman como “un conjunto de atributos

multidimensionales” que se dividen en:

e Conocimiento y comprension.- capacidad para recordar conocimientos
relevantes sobre las condiciones clinicas del paciente

e Habilidades clinicas.- habilidad para obtener informacion al interrogar

e Atributos interpersonales: aspectos del caracter del profesional médico
gue son visibles en la relacion médico — paciente

e Solucion de problemas y juicio clinico.- habilidades, aplicacion del
conocimiento y atributos para el diagnéstico y manejo de un paciente

dado
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e Habilidades técnicas: capacidad para hacer procedimientos y técnicas
especiales en el manejo de pacientes (13)
El desarrollo de estas habilidades caerd en responsabilidades tanto como el
profesional docente como de los métodos de ensefianza de cada institucion.
Para poder evaluar cada una de estas capacidades clinicas los instrumentos
tienen que ser diferentes, por lo tanto es necesario una union de métodos para
evaluar las habilidades tanto cognoscitivas como las complejas que forma un

profesional de salud (14).

La piramide de Miller es un modelo para la evaluacién de la competencia
profesional organizada como una piramide en 4 niveles. Las bases se
encuentran formadas por dos niveles: uno el conocimiento “sabe” y el otro es
como aplicar el conocimiento a casos concretos “sabe como”. En el siguiente
nivel se ubica la competencia cuando es medida en ambientes simulados y
donde el profesional debe demostrar su conocimiento “hace” y al final se halla el
conocimiento aplicado por el profesional en la practica real independientemente

de lo que demuestre que es capaz de hacer (competencia).

En los primeros dos niveles los examenes son escritos y pueden ser
clasificadas como de formato de respuesta o formato de estimulo. El siguiente
nivel incluye variedades de técnicas que estimulan al docente a demostrar su
razonamiento usado en la practica clinica. Los exdmenes orales clinicos como
el tradicional “caso extenso” que consiste en el que el examinador debe

entrevistar y examinar a un paciente durante un tiempo que oscila entre 30 y
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45min. Luego el examinador le pide que le comente sus hallazgos y se
establezca un dialogo sobre casos clinicos cortos hipotéticos no relacionados
con el caso y por ultimo el cuarto nivel es poner en practica lo antes conocido y
realizarlo en una simulacion. A medida que va pasando del primer nivel al
cuarto, la persona va acreditandose como profesional y va incrementando su

calidad profesional. (15)

Hoy en dia se disponen de muchas herramientas, tanto digitales como
tradicionales, que en conjunto incrementan las posibilidades en el momento de

la docencia.

Los exdmenes escritos son un tipo de prueba que pueden ser clasificadas como
formato de respuesta o formato de estimulo segun donde sea la importancia del
item, entre una de esas, la prueba de eleccion de opcion multiple, nos permite
evaluar el conocimiento tedrico nivel “sabe” y “sabe cdmo” de la piramide de
Miller. La ventaja de este disefio es que se pueden evaluar miles de alumnos al
minimo tiempo con minima participacion y una de sus desventajas es que se
evalla el conocimiento de tipo memoristico mas que razonado, sin embargo se
pueden producir en enunciados con descripciones claves contextuales o no, las
gue tienen formato rico en contexto evalla mas efectivamente el razonamiento
clinico al nivel “sabe como” y las que tienen formato pobre en contexto evalua el

conocimiento de tipo memoristico y permanecen al nivel de “sabe” (15).
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Otro tipo de evaluacion son los llamados “simuladores” o problemas basados en
puntos claves, que es un formato escrito que evalla las habilidades para la
toma de decisiones clinicas, se basa en la solucion de un problema clinico y
consiste en la presentacion de un caso seguido por preguntas que se centran
solamente en esos pasos de solucién del problema. El formato puede variar
desde un formato con respuestas de eleccion multiple hasta respuestas abiertas
cortas. Es muy simple y permite construir un puntaje de manera simple. Su
indice de confiabilidad varia entre 0.6 y 0.80 y son bien aceptadas tanto por
estudiantes como por docentes sin embargo la elaboracién de un caso de
puntos clave puede ser laboriosa e insumir varias horas ya que son necesarios

varias preguntas para producir examenes con confiabilidad aceptable (16 y 17).

El examen clinico objetivo y estructurado (ECOE) es un formato de evaluacion
en que se puede incluir diferente métodos de evaluativos. Se basa en que los
evaluados roten por un circuito de estaciones secuenciales en el que se
solicitan que realizan una habilidad diferente. Estas estaciones estan llenadas
con pacientes simulados estandarizados, maniquies, pruebas complementarias,
preguntas de opcion mdltiple, o de respuesta corta entre otras. (18) La
confiabilidad de inter — observador es alta y varia entre 0.62 y 0.99 en diferentes

publicaciones.

La evaluacién del nivel “hace” puede ser valorada por el mini clinical evaluation
excercise (Mini — CEX) desarrollado por el American Board of Internal Medicine

en la década de los 90. Es un método de evaluacion en la que se observa
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directamente la practica del profesional con evaluacion estructurada mediante
un formulario y posteriormente se realiza un feedback (evaluado/evaluador)
5555. Un estudio concluyo que se necesitan al menos diez evaluaciones para
tener resultados reproducibles de la aptitud clinica con un instrumento

estructurado. Esta demora introduce sesgos en las calificaciones. (15)

Otras propuestas metodologicas para el desarrollo de los objetivos de
ensefianza se basan en la taxonomia de objetivos educativos (Bloom, 1990)
creados por el psicologo educativo Benjamin Bloom, las cuales se enfoca en el
dominio cognitivo. Afios después fue revisada y mejorada por Lorin Anderson
en el 2001 bajo el nombre de Taxonomia revisada de Bloom. En la siguiente
figura muestra en orden ascendente las (orden inferior al superior) cada una de

las categorias y verbos asociados a las mismas. (19)

Crear

Evaluar

Analizar

Aplicar

Comprender

Recordar

A pesar de las multiples estudios heterogéneos que se pueden encontrar hoy al

respecto al desarrollo de la educacion y el desarrollo de aptitudes en anestesia,
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la simulacion clinica y los métodos para evaluar la curva de aprendizaje, hay
muy pocos datos sobre corroborar mejores resultados en el cuidado de los
pacientes en conjunto al uso de la simulacion en la formacion de individuos y

equipos.

La evaluacion de las competencias clinicas en el departamento de
anestesiologia en nuestro actual hospital de entrenamiento estd dada por los
profesores del servicio, sin embargo justificamos su validacién y aplicacion para
la creacidbn de un instrumento para conocer la habilidad clinica de un
procedimiento que forma parte de nuestro quehacer como especialistas sin
embargo como herramienta nos proporcionaria un fortalecimiento en el &mbito
de investigacion educativa con la finalidad de realizar una critica constructiva en

nuestro quehacer del dia a dia.

Christoph Konrad, MD, demostré6 en su estudio que la ensefianza de
habilidades manuales en anestesia difiere en gran medida de los
procedimientos individuales. Los procedimientos enfocados a anestesia regional
tienen mas dificultad de ensefianza que las habilidades manuales basicas

necesarias para dar anestesia general. (20)

El bloqueo regional de nervios periféricos que sera valorado en este protocolo
sera el blogueo transverso del abdomen ecoguiado, que es una técnica
anestésica en la cual atreves de la introduccion de anestésicos locales en el

plano neurofacial entre el musculo transverso del abdomen y oblicuo interno
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puede bloquear la pared abdominal neuronal aferente (21). La inervacion de la
pared abdominal (piel, musculo) y del peritoneo parietal subyacente depende de
los nervios intercostales (T7-T12) y de la primera raiz lumbar (L1). Después de
su salida raquidea, los nervios espinales dan un ramo posterior, un ramo lateral
y terminan en un ramo anterior que se une en la linea alba con los ramos
anteriores del hemicuerpo contra lateral. Las ramas terminales de estos nervios
viajan en la pared abdominal dentro de un plano neurofacial situado entre el
musculo oblicuo interno y el musculo transverso. Este espacio se denomina
plano transverso del abdomen (TAP) (22). La inyeccion de concentraciones de
anestésicos locales en este sitio, puede proporcionar una analgesia efectiva a
niveles de T7 a L1 (23). Estudios en cadaveres frescos y en voluntarios sanos
han demostrado la propagacién del agente anestésico en este plano, dando

analgesia en niveles T8 a L1/L2 (24).

En 2007 aparecio la primera descripcion del plano transverso del abdomen
guiado por ultrasonido, y su uso se ha popularizado desde entonces en cirugias
abdominales altas y bajas, aunque no se ha integrado completamente en la

practica clinica habitual.

Gracias a la intervencion ecoguiada se han disminuido el numero de
complicaciones que puede llegar a tener este procedimiento analgésico como lo
son la lesion por puncién en higado, bazo o hemoperitoneo (25 - 26). Se han

realizado multiples estudios en los que se ha demostrado la eficacia del bloqueo
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TAP en cirugias de histerectomia, apendicetomia, cirugias laparoscopicas y

nefrectomias, prostatectomia abierta entre otros (27).

Variables del estudio:

Competencia clinica: se define como un conjunto de capacidades o habilidades
tanto cognitivas como manuales, sustentadas en el conocimiento, experiencia y
juicio critico, manifestados en el mayor o menor dominio para identificar
problemas complejos, donde se diferencia y se elige alternativas de decision
Para fines del protocolo, esta definicion se expresa en cada uno de las variables
a través de las puntuaciones alcanzadas por los residentes en la parte del

instrumento

Variables

e Definicion de aspectos claves como:
o Bloqueo transverso del abdomen
o Anestesia regional
o Manejo multimodal del dolor

e Generalidades del ultrasonido.
o Definicion de frecuencia
o Amplitud
o Transductores
o Ecogenicidad

o Eje de escaneo.
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e Habilidad en el blogueo transverso del abdomen
e Contraindicaciones de la anestesia regional
e Conocimiento anestésicos locales.
o Dominio de la farmacocinética y farmacodinamia de los tipos de
anestésicos locales y las concentraciones analgésicas y
anestésicas

e Eventos adversos mas comunes del bloqueo transverso del abdomen

Con base a estas consideraciones y los principios de la anestesia regional
podremos definir la competencia clinica del anestesidlogo en anestesia regional
a: habilidades, conocimiento, actitudes y juicio clinico que un anestesiodlogo
debe de tener y aplicar para realizar un bloqueo anestésico de nervios

periféricos.
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CAPITULO IV.

JUSTIFICACION

Crear y establecer un instrumento que nos ayude a evaluar la competencia
clinica de un anestesiologo al realizar el bloqueo transverso del abdomen
ecoguiado para posteriormente aplicarlo en forma convencional en los
residentes en formacion de anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzales” y evidenciar el progreso de avance de los médicos en
formacion, particularmente en la aplicacién del bloqueo regional del transverso

del abdomen y ademas fortaleceria en el area de investigacién educative.
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CAPITULO V.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha):
e Hay diferencia en el nivel de competencia clinica a mayor tiempo de
formacion en los residentes de anestesiologia en el bloqueo transverso

del abdomen ecoguiado.

Hipotesis nula (Ho):
e No hay diferencia en el nivel de competencia a mayor tiempo de
formacion en los residentes de anestesiologia en el bloqueo transverso

del abdomen ecoguiado.

20



CAPITULO VL.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Desarrollar un instrumento para validacién y posterior aplicacion para evaluar el
grado de competencia clinica del residente de primer y segundo afio en
formacion de anestesiologia en un hospital de entrenamiento para el bloqueo

transverso del abdomen ecoguiado

Objetivos especificos
1. Validar el contenido teorico y practico del instrumento.
2. Realizar un analisis exploratorio con los datos de la validacion para
evaluar el grado de competencia clinica de los residentes.

3. ldentificar &reas de oportunidad de competencia clinica.
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CAPITULO VII.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo y
prospectivo en residentes en formacion de la especialidad en Anestesiologia en

el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Duracién y lugar donde se realizé el estudio

Periodo de estudio: Septiembre a diciembre de 2020.

Lugar de referencia y reclutamiento: Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez, UANL, Monterrey, México.
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Criterios de seleccion

1. Criterios de inclusion

a. Residentes en formacion de la especialidad de Anestesiologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzales”

b. Residentes de cualquier afio y anestesiélogos externos

c. Médicos que se encuentren programados en cirugias del area
abdominal con anestesia general balanceada y bloqueo

transverso del abdomen

2. Criterios de exclusion
a. Residente en formacion de la especialidad de Anestesiologia del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzales” que no quiera

participar en el protocolo

3. Criterios de eliminacion

a. Instrumento llenado de manera incorrecta
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Metodologia

En un estudio de tipo prospectivo, observacional, descriptivo en el cual en el
cual después de haber sido aprobado por comité de ética se inicio con la

formacion de nuestro instrumento.

El instrumento fue disefiado para evaluar la competencia clinica de cualquier
medico anestesiélogo en bloqueo transverso del abdomen ecoguiado y fue
utilizado para evaluar a los residentes de primero y segundo afio en formacion

en anestesiologia en la realizacion del bloqueo transverso del abdomen.

Elaboracion del instrumento

El instrumento estuvo construido dividido en 2 secciones; una seccion tedrica
formada por 25 preguntas de bajo contexto clinico las cuales cada pregunta

tiene un valor de 4 puntos sumando un total de 100 puntos en las 25 preguntas.

Una segunda seccién practica formada por una lista de cotejo, que fue disefiada
por anestesiologos ajenos al protocolo y consta de una lista de puntos clave
gue se tienen que realizar al momento de efectuar el bloqueo transverso del

abdomen ecoguiado.
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Cada seccion tiene un valor de 50%, y la suma de estas dos secciones tanto

tedrica como practica suman un 100% de competencia clinica.

La validez del contenido se valoré por un comité de 5 anestesiélogos con
experiencia docente y en trabajos de investigacion mediante rondas. Se les dio
un banco de preguntas sobre los conocimientos basicos de Anestesia regional y
se les pidi6 que seleccionaran 25 preguntas para formar el instrumento tedrico.
Se le solicitdé su opinion sobre la claridad, congruencia y suficiencia de las 2
secciones de nuestro instrumento. El consenso cinco de cinco o el acuerdo
cuatro de cinco entre los jueces, fue el criterio para considerar la validez

correcta de cada reactivo.

Posteriormente se aplicé la seccidn tedrica del instrumento a un grupo piloto de
20 médicos residentes de tercero y cuarto afio de anestesiologia y 10 médicos
externos del departamento de anestesiologia ajenos al protocolo y se estimé la
confiabilidad interna del coeficiente Kuder Richardson y/o alfa de Cronbach

esperando tener un resultado mayor a la aplicacion del instrumento.

La clasificacion de la competencia clinica del residente de anestesiologia se

obtuvo a través de la formula Pérez Padilla y Viniegra una vez que fue validado

el instrumento que se formulo.
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Aplicacion del instrumento

Se incluydé a todo residente de primer y segundo afio de Anestesiologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzales” que cumplio con los
criterios de inclusion. Se invitdé a los residentes a participar en el estudio y se

procedié a tomar el consentimiento informado de manera verbal y escrito.

El estudio se llevo a cabo con un total de 21 residentes de anestesiologia que
seran divididos en dos grupos. Un grupo de residentes de anestesiologia de

primer afio (n = 9), y un grupo de residentes de segundo afio (n = 12)

La seccién practica del instrumento se llevdo a cabo previo a la extubacion

emersion fisioldgica anestésica.

Se realiz6 por un residente de anestesiologia con la supervision de un médico
anestesiélogo externo un bloqueo del transverso del abdomen con ecografia.
Con el paciente en decubito supino y con técnica estéril se colocé el transductor
de un ultrasonido tipo Sonosite Micromaxx, en la musculatura de la pared
abdominal entre el margen costal y la cresta iliaca, se introdujo una aguja
Quinke de 22 con .5mm de grosor en plano con respecto al transductor, de
media a lateral y se avanz hasta alcanzar el plano entre el musculo oblicuo
interno y el musculo transverso del abdomen. Después de una aspiracion
negativa a través de la aguja, se administrdo 2 ml de anestésico local (lidocaina

con epinefrina al 2%) para confirmar la correcta apertura del plano
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neurovascular y posteriormente se administré un total de 15 ml. de ropivacaina

al .325% en forma bilateral o unilateral segun se requiera.

El medico externo en anestesiologia valoro al residente por medio de la lista de
cotejo ya validada en ese momento. Posteriormente el medico externo hizo una
retroalimentacion junto con el residente evaluado, enfocandose en los puntos a

reforzar sobre el bloqueo transverso del abdomen.

La seccidn tedrica se realizé después del procedimiento quirdrgico que constara
con el llenado de las 25 preguntas de bajo contexto clinico posteriormente de

dejar al paciente en el area de recuperacion posquirdrgica.

Como analgesia endovenosa a todos los pacientes se les aplicé la misma pauta
durante transoperatorio con 1 gr de paracetamol y 30mg de ketorolaco
intravenosos y 50 mg de tramadol a excepcibn que exista alguna

contraindicacion.

Se le aplico el instrumento a los residentes del primer afio y segundo afio de

anestesiologia hasta completar un numero de 25 evaluaciones por cada grupo.
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Como objetivos secundarios se valoraron:

Tras pasar 2 horas en recuperacion se valoro la analgesia postoperatoria
de los participantes de este protocolo con el EVAN de 0 a 100mm, el cual
fue clasificado como dolor leve del 0 al 30mm dolor leve — moderado, de
40mm a 60mm se clasificara como moderado — grave y mayor a 60mm
se clasificara como muy intenso.

El consumo de analgesia de rescate en area de recuperacion Se uso
terapia analgésica de rescate con tramadol intravenoso a .5 a 1 mg /kg
cada 8 horas, en caso de efectos adversos como son somnolencia,
nausea vémito rash y/o prurito se avisara al departamento de
anestesiologia para su seguimiento

Si existio algun evento adverso por el bloqueo del transverso del
abdomen ecoguiado (hematoma en sitio de puncién, dolor en el sitio de

puncion y/o datos de intoxicacion por anestésicos locales.
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Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las

variables cuantitativas.

En la estadistica inferencial se evalud la distribucion de la muestra por medio de

la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se utilizé la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para evaluar variables

categoricas. Para comparar grupos independientes se utilizaron pruebas de T-

student y/o U de Mann Whitney.

Se considero significativos los valores de p<0.05.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 25 (IBM Corp. Released 2017.

IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY: IBM Corp).

Se utiliz+o Excel 2011 para generar la base de datos.
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Tamano de muestra

Se utilizé una formula de correlacion de variables cuantitativas.

Comparando ambos grupos de tratamiento y con el objetivo de evaluar
correlaciones.

Esperando una correlacion de 0.75 entre la aptitud y la eficacia para los
bloqueos de plano transversal abdominal en pacientes con anestesia general
Con una significancia de 0.01, una potencia de 97.5% y una r de 0.75 se

requirieron al menos 25 sujetos de estudio por grupo a tratar con 50 en total.

Sample Size Calculators

SAMPLE SIZE CALCULATORS FOR DESIGNING CLINICAL RESEARCH

MPLE SIZE GLOSSARY OF TERMS ABOUT US

Correlation sample size
Total sample size required to determine whether a correlation coefficient differs from
Zzero

Instructions: Enter parameters in the red cells. The answer will appear in blue
below.

0010 Threshold probability for refecting the null

@ (two-tailed) = hypothesis. Type | error rate

Probability of failing to reject the null

B= hypothesis under the alternative hypothesis.

Type I error rate

r= |0.750 The expected correlation coefficient.

Calculate

The standard normal deviate for a = Z5 = 2.576
The standard normal deviate for B = Zp = 1.960
C=0.5*Im[{1+r}y(1-r)] = 0.973

Total sample size = N = [[Z.,+ZB:|J“C]2 + 3 =25

Reference: Hulley SB. Cummings SR. Browner WS, Grady D, Mewman TB.
Dresigning clinical research : an epidemiclogic approach. 4th ed. Philadelphia, P&
Lippincott Williams & Wilkins; 2013, Appendix 6C, page 79.
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Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad

Se explicé que el estudio consiste en la aplicacion de una encuesta con el
previo consentimiento informado de los participantes, los nombres de ellos
seran manejados con siglas y solo por el grupo de investigacion, ademas se
solicité el permiso de posgrado y sociedad de alumnos para poder realizar dicho
estudio. Los nombres de los participantes fueron conocidos por los autorizados
al proceso de consentimiento informado y para el resto del grupo de
investigacion fueron manejados con abreviaturas no divulgando cualquier

informacion personal solo con fin de publicacion como grupo.

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y codigos y
normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion

clinica.

31



CAPITULO VIII.

RESULTADOS

Parte 1. Validacion del instrumento.

Para la validacion del instrumento, se evalud la consistencia interna del

instrumento tedrico y el instrumento tedrico con el practico.

El instrumento tedrico mostré un alfa de Cronbach de 0.561. En la tabla 1 se
reportan las estadisticas de total de elemento de los 25 items del instrumento.
Debido a que el alfa de Cronbach permanecia consistente si se quitaba algun

item, se decidié mantener todos los items dentro del test.
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Tabla 1. Estadisticas de total de elemento para el instrumento teorico.

Item Media de Varianza de Correlacion Alfa de
escalasi el escalasi el total de Cronbach si
elemento se elemento se elementos el elemento

ha suprimido ha suprimido corregida se ha

suprimido

T1 28.53 5.913 0.335 0.519
T2 29 6.828 0.145 0.555
T3 29 7.241 -0.281 0.583
T4 29.03 6.999 0 0.562
T5 29.03 6.999 0 0.562
T6 28.73 6.685 0.04 0.573
T7 28.73 5.995 0.344 0.519
T8 28.73 5.651 0.51 0.487
T9 28.97 6.654 0.214 0.547

T10 28.97 6.516 0.323 0.537

T11 28.93 6.409 0.321 0.533

T12 28.93 6.685 0.14 0.554

T13 28.93 7.03 -0.077 0.578

T14 28.9 6.714 0.092 0.56

T15 28.77 6.599 0.086 0.565

T16 28.9 6.231 0.376 0.523

T17 28.97 6.861 0.055 0.562

T18 28.33 5.885 0.396 0.51

T19 28.5 6.603 0.053 0.574

T20 28.47 6.189 0.222 0.542

T21 28.97 7.068 -0.099 0.576

T22 28.93 6.616 0.185 0.549

T23 28.97 7.413 -0.346 0.598

T24 28.77 6.254 0.241 0.539

T25 28.8 6.166 0.303 0.528

T =tedrico
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Al validar el instrumento tedrico en conjunto con la parte practica, el alfa de
Cronbach del instrumento se elevd a 0.575. En la tabla 2 se reportan las

estadisticas de total de elemento de los items de esta validacion.

Tabla 2. Estadisticas de total de elemento para el instrumento teorico y

practico
Item Media de Varianza de Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se elemento se elementos elemento se
ha suprimido  ha suprimido corregida ha suprimido
T1 36.9 6.576 0.383 0.528
T2 37.37 7.689 0.111 0.571
T3 37.37 8.102 -0.29 0.595
T4 37.4 7.834 0 0.575
T5 37.4 7.834 0 0.575
T6 37.1 7.61 0.003 0.591
T7 37.1 6.852 0.314 0.542
T8 37.1 6.369 0.531 0.505
T9 37.33 7.471 0.215 0.562
T10 37.33 7.333 0.318 0.553
T11 37.3 7.183 0.342 0.547
T12 37.3 7.459 0.17 0.565
T13 37.3 7.941 -0.116 0.593
T14 37.27 7.582 0.07 0.576
T15 37.13 7.43 0.083 0.578
T16 37.27 7.099 0.334 0.545
T17 37.33 7.678 0.065 0.575
T18 36.7 6.562 0.442 0.521
T19 36.87 7.292 0.104 0.578
T20 36.83 6.971 0.229 0.556
T21 37.33 7.885 -0.081 0.587
T22 37.3 7.39 0.212 0.561
T23 37.33 8.299 -0.362 0.609
T24 37.13 7.085 0.229 0.556
T25 37.17 6.971 0.299 0.546
P1 37.4 7.834 0 0.575
P2 37.03 6.999 0.23 0.556
P3 37.4 7.834 0 0.575
P4 37.4 7.834 0 0.575
P5 37.4 7.834 0 0.575
P6 37.4 7.834 0 0.575
P7 37.4 7.834 0 0.575
P8 37.4 7.834 0 0.575

T =tedrico P = practico
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Parte 2. Andlisis exploratorio para la evaluacion de la competencia clinica

de los sujetos

En la tabla 3 se reportan los porcentajes globales de las respuestas
contestadas correctamente del instrumento. Los items con peor rendimiento,
menor al 70% de respuestas correctas en los anestesiologos, fueron los

siguientes:

e Item 18 (30%):
o La analgesia conseguida por el bloqueo del plano transverso del
abdomen es localizada entre

= A)T10a Ll (CORRECTA)

= B)T8al2
= C)T12all
= D)Llal4

e Item 20 (43.3%):
o ¢Cudles son los limites del “triangulo de Petit” que se usa como
referencia para el bloqueo transverso del abdomen?
= A) Cresta iliaca en el borde inferior, el borde posterior del
dorsal ancho y anterior el musculo oblicuo externo
(CORRECTA)
= B) Cresta iliaca borde superior, el borde del dorsal ancho y

musculo oblicuo interno
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= () Cresta iliaca en el borde inferior, el borde lateral del
transverso del abdomen y el borde superior del oblicuo
externo
= D) Cresta iliaca en el borde inferior, el borde posterior del
dorsal ancho y el borde inferior del oblicuo externo
e Item 19 (46.7%):
o La pared anterior del abdomen esta inervada por
» A)T6al2
» B)T7all (CORRECTA)
» C)T8al2
» D)T10all
e Item 1 (50%):
o De los siguientes elementos, ¢cudl influye directamente en la
farmacocinética de los anestésicos locales?
» A) La potencia del anestésico local
» B) la dosis de administracion
= () velocidad de administracion

= D) vascularizacion del sitio de aplicacion (CORRECTA)
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Tabla 3. Rendimiento global de los anestesiologos en la parte teorica del

instrumento.

Pregunta Global
1 15 (50%)
2 29 (96.7%)
3 29 (96.7%)
4 30 (100%)
5 30 (100%)
6 21 (70%)
7 21 (70%)
8 21 (70%)
9 28 (93.3%)
10 28 (93.3%)
11 27 (90%)
12 27 (90%)
13 27 (90%)
14 26 (86.7%)
15 22 (73.3%)
16 26 (86.7%)
17 28 (93.3%)
18 9 (30%)
19 14 (46.7%)
20 13 (43.3%)
21 28 (93.3%)
22 27 (90%)
23 28 (93.3%)
24 22 (73.3%)
25 23 (76.7%)

37



Encontramos que en el item 1 (P = 0.02), el item 18 (P = 0.002) y el item 19 (P=
0.003), los anestesidlogos externos tuvieron un mejor rendimiento que el resto
de los residentes. En el resto de los items, no encontramos diferencias

significativas en el porcentaje de respuestas correctas (tabla 4).

Tabla 4. Rendimiento entre residentes de diferente grado académico y

externos de anestesiologia en el componente tedérico del instrumento.

Pregunta R2 R3 R4 Externo P
1 3(27.3%) 2(28.6%) 5 (71.4%) 5 (100%) 0.02
2 11 (100%) 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (100%) 0.334
3 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 4 (80%) 0.16
4 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
5 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
6 6 (54.5%) 6(85.7%) 5 (71.4%) 4 (80%) 0.509
7 7(63.6%) 5(71.4%) 5 (71.4%) 4 (80%) 0.927
8 6 (54.5%) 3(42.9%) 6 (85.7%) 5 (100%) 0.19
9 10 (90.9%) 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (100%) 0.656
10 10 (90.9%) 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (100%) 0.656
11 9(81.8%) 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (100%) 0.514
12 10 (90.9%) 5 (71.4%) 7 (100%) 5 (100%) 0.259
13 11 (100%) 6 (85.7%) 5 (71.4%) 5 (100%) 0.203
14 11 (100%) 5(71.4%) 5 (71.4%) 5 (100%) 0.153
15 8(72.7%) 5(71.4%) 5 (71.4%) 4 (80%) 0.986
16 10 (90.9%) 4 (57.1%) 7 (100%) 5 (100%) 0.063
17 10 (90.9%) 7 (100%) 6 (85.7%) 5 (100%) 0.656
18 2 (18.2%) 0 (0%) 2 (28.6%) 5 (100%) 0.002
19 1 (9.1%) 5(71.4%) 3 (42.9%) 5 (100%) 0.003
20 2 (18.2%) 3(42.9%) 4 (57.1%) 4 (80%) 0.106
21 9 (81.8%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) 0.296
22 9(81.8%) 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (100%) 0.514
23 11 (100%) 7 (100%) 6 (85.7%) 4 (80%) 0.338
24 8 (72.7%) 8(72.7%) 5 (71.4%) 5 (100%) 0.428
25 9(81.8%) 5(71.4%) 4 (57.1%) 5 (100%) 0.35
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En el componente practico, en el item 2, relacionado con la mencion del equipo
necesario para realizar el bloqueo del transverso del abdomen ecoguiado,
encontramos un porcentaje menor al 70% de respuestas correctas (del 63.3%),
considerando como item incorrecto el no completar la totalidad de los puntos.
En el resto de los items, todos los anestesiélogos alcanzaron todos los puntos

(tabla 5).

Tabla 5. Rendimiento global de los anestesidlogos en el componente

practico del instrumento.

Pregunta Global

30 (100%)

19 (63.3%)

30 (100%)

30 (100%)

30 (100%)

30 (100%)

30 (100%)

N OB WN P

30 (100%)
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Encontramos que el porcentaje de respuestas correctas en el item 2 aumentaba

conforme el grado académico, siendo mayor en los anestesiélogos externos (P

= 0.047). En el resto de los items, todos los anestesiologos obtuvieron un

puntaje completo (tabla 6).

Tabla 6. Rendimiento entre residentes de diferente grado académico y

externos de anestesiologia en el componente practico del instrumento.

Pregunta R2 R3 R4 Externo P
1 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
2 4 (36.4%) 4 (57.1%) 6 (85.7%) 5 (100%) 0.047
3 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
4 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
5 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
6 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
7 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
8 11 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 5 (100%) NC
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Observamos un mayor rendimiento global (P = 0.001) y en los instrumentos

tedricos (p = 0.002) y practicos (P = 0.026) en los externos comparado con el

resto de los anestesiélogos residentes. Los médicos anestesidlogos externos

exhibieron la calificaciobn mas alta en el instrumento, con una media de 97.6

puntos, comparado con el resto de los médicos (P = 0.001). Después de

realizar un analisis post hoc, no encontramos diferencias significativas en el

rendimiento mostrado entre residentes (tabla 7).

Tabla 7. Rendimiento total final en el instrumento de evaluacion de

competencia clinica.

Rendimiento Global R2 R3 R4 Externo P
Puntaje en 200+27 19+24 188+28 20.2+16 23.8+0.4 0.002
pruebateédrica

Puntaje en 245+06 24+08 24505 248+0.3 25.0+0 0.026
prueba préctica

Total de puntos 44.6+29 43+27 434+25 451+18 488+04 0.001
Calificacion (%) 895+58 87+54 86.8+51 90.2+37 97.6+0.8 0.001
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CAPITULO IX.

DISCUSION

En los ultimos afios, se ha obtenido mucho interés hacia la utilidad del bloqueo
del plano transverso del abdomen debido a que ha sido utilizada como una
técnica de un solo disparo tanto por un abordaje tradicional como guiado por
ecografia, demostrando una disminucion en el uso de opioides y puntajes de

dolor, y un cese del efecto analgésico entre las 24 y 48 horas (28-36).

La anestesiologia es una especialidad médica que requiere el dominio de un
gran numero de habilidades técnicas con una curva de aprendizaje que
depende tanto en la técnica como del individuo involucrado. Se ha descrito que
la técnica del bloqueo del plano transverso del abdomen es relativamente
sencilla, y se ha encontrado que puede ser una técnica rapidamente dominada,
aunque varie la curva de aprendizaje por diferencias interindividuales en la

destreza y facilidad de la obtencién de imagenes ultrasonograficas (37).

El entrenamiento en el uso del ultrasonido es un componente vital de cualquier
programa de educacion de cuidados criticos. La ensefanza, evaluacion y
garantia de la calidad relacionada a técnicas basadas en ultrasonografia forma
parte de un cuerpo grande y creciente de literatura, incluyendo a la relacionada
con anestesia regional y acceso vascular. El uso de ultrasonido en punto de

atencion puede mejorar los desenlaces de la anestesia regional, incluyendo el
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riesgo de toxicidad sistémica por anestésicos locales, mejorar la seguridad del

acceso vascular y mejorar la toma de decisiones clinicas (38).

Por lo anterior, realizamos un estudio para desarrollar un instrumento para
validacion y posterior aplicacion para evaluar el grado de competencia clinica
del residente en formacion de anestesiologia en un hospital de entrenamiento

para el bloqueo transverso del abdomen ecoguiado.

Se incluyeron 30 anestesidlogos, de los cuales 11 fueron residentes de
segundo afio, 7 de tercer afo, 7 de cuarto afio y 5 anestesiélogos externos. Se
realizé la validacion del instrumento siguiendo la metodologia por un panel de
expertos para la seleccion de los criterios tedricos y practicos para evaluar, y se
seleccionaron 25 items de un banco de preguntas tedricas, y 8 criterios para

evaluar en el examen practico.

Al momento de validar el instrumento tedrico de 25 preguntas, encontramos un
alfa de Cronbach pobre, de 0.561, que subidé a 0.575 al afiadir el instrumento

practico.

Existen algunos factores que pudieron relacionarse con la pobre consistencia
interna del instrumento. Primero, debido a que los puntajes entre los sujetos en
las diferentes preguntas del cuestionario eran altas en la mayoria, debido a un
dominio tedrico global de las preguntas del cuestionario, se presentd poca

variabilidad en el instrumento, que pudo haber influido en la correcta evaluacion
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de los conocimientos tedricos de los anestesidlogos. Segundo, este estudio se
realiz6 en un solo centro, con amplia experiencia en la técnica, por lo cual
podria haber influido en el dominio del conocimiento tedérico y practico de los
residentes. Tercero, el conocimiento practico fue suficiente o completo en la
mayoria o totalidad de los anestesidlogos, por lo que no fue un buen método
para evaluar en nuestra poblacién de estudio al no identificar sujetos con
puntajes bajos o conocimiento insuficiente. Cuarto, el tamafio de muestra pudo
haber influido en la validacion, por lo que un area de oportunidad en la
validacion podria ser su posterior aplicacion a un grupo mayor de residentes.
Quinto, se ha descrito que la curva de aprendizaje para lograr el dominio en la
técnica es rapido y alcanzable (37), por lo que podria ser una técnica facil de
evaluar en los sujetos, y facilmente dominable, lo cual pudo haber influido en los

resultados obtenidos de la validacion.

Al realizar el andlisis exploratorio de la aplicacion del instrumento para la
evaluacion de los sujetos, encontramos que los items tedricos relacionados con
un puntaje insatisfactorio de forma global se relacionaron con la localizacién de
la analgesia conseguida con la técnica, los limites del “triangulo de Petit’, la
inervacion de la pared anterior del abdomen y de los elementos que influyen en
la farmacocinética de los anestésicos locales. Este hallazgo podria ser
considerado como un area de oportunidad para el trabajo y mejora continua del
conocimiento que debe tener un anestesiologo que recibe entrenamiento en la

técnica en nuestra institucion.
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De forma general, los meédicos anestesidlogos externos exhibieron los mayores
puntajes en comparacion con los anestesiélogos en formacion. Referente a los
items de localizacion de la analgesia conseguida con la técnica (item 18), la
inervacion de la pared anterior del abdomen (item 19) y de los elementos que
influyen en la farmacocinética de los anestésicos locales (item 1), un porcentaje
significativamente mayor de anestesidlogos externos obtuvo respuestas
correctas, comparado con el resto de los anestesidlogos en formacion, y entre
los residentes, tras un andlisis post hoc, no encontramos diferencias
significativas, por lo cual hace alusion a areas de oportunidad que son
necesarias en el anestesidlogo de cualquier afio, y que tal vez no son

adquiridas con el grado académico.

Al evaluar el componente practico, encontramos un dominio completo en todos
los items, excepto el nUmero dos, relacionado con el material necesario para el
procedimiento, en todos los anestesiélogos. En este item, un porcentaje mayor
de externos obtuvo todos los materiales correctos, comparado con el resto de
los anestesidlogos en formacién. El rendimiento mayor en la practica podria ser
debido al ejercicio continuo de la técnica, lo cual facilitd que los anestesiélogos
pudieran demostrar el dominio. Sin embargo, en el item que evaluaba el
material, era mas facil obtener al menos un componente equivocado, al tratarse

de un listado de material que debe ser mencionado.

Encontramos que los médicos anestesiologos puntuaron mejor en el total del

componente practico que del teorico, y que los anestesiologos externos
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obtuvieron los puntajes mas altos en comparacion con el resto de los
residentes, tanto en los componentes practico (P=0.026), tedrico (P=0.002) y
global (P=0.001). Al realizar un analisis post hoc para identificar diferenciar en
puntajes entre subgrupos, no encontramos diferencia en los puntajes de
acuerdo con el grado académico del residente, demostrado que, a pesar de que
podria existir influencia en el grado académico sobre el dominio teérico-practico
de la técnica de bloqueo, la formacion continua en la misma sigue siendo

necesaria durante su preparacion como especialistas.

El dominio en la técnica es importante en la formacion como anestesiélogos. La
implementacion de un programa de educacién multiestrategia utilizando una
simulacion, como el utilizado por O’Driscoll et al.,, puede aumentar el

conocimiento y confianza entre los anestesiologos (39).

Ademas, se ha encontrado que después de cuatro intentos, los novatos en la
técnica pueden alcanzan velocidad apropiada con menos asesoramiento
progresivo para la colocacion segura y eficiencia de los bloqueos transverso de
abdomen. Algunos de los factores que pueden afectar el tiempo del
procedimiento son los indices de masa corporal extremos y la cirugia abdominal
previa, lo cual podria requerir de mas apoyo en el entrenamiento (40). Ademas,
Vial et al. observaron que, a partir de 16 procedimientos, los anestesi6logos ya
no requirieron la intervenciéon de una persona con mayor experiencia, y que
después de los 10 intentos aumenta la eficacia del bloqueo sensitivo por encima

del 90% (37).
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El conocimiento de la técnica y el dominio en las destrezas relacionadas con el
bloqueo son muy relevantes en la formacion del especialista en anestesiologia,
dado a que este procedimiento se ha asociado con mayor duracion de la
analgesia en el estadio temprano postoperatorio de cirugia abdominal, asi como
analgesia de la piel, musculos de la pared anterior abdominal y del peritoneo
parietal, para disminuir el dolor relacionado con la incision. Ademas, se ha
relacionado con una reduccion en los requerimientos de opioides y los efectos
secundarios a opioides, como nausea, vomito, retraso en transito intestinal,
mareo, depresion respiratoria y retencidon urinaria, y es una técnica que puede
ser utilizada cuando estan contraindicadas técnicas neuroaxiales o el uso de
opioides, y con el uso de la eco guia, mejora la tasa de éxito del bloqueo y se

disminuyen las complicaciones asociadas (41).

Por medio del instrumento validado en nuestro estudio se podria evaluar de
mejor manera los conocimientos y destrezas en la técnica de blogueo
transverso de abdomen, sin embargo, se requiere mejor desarrollo del
instrumento para evaluar su consistencia interna en la poblacion general de

anestesiblogos.
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CAPITULO X.

CONCLUSION

Se incluyeron 30 anestesidlogos, de los cuales 11 fueron residentes de
segundo afio, 7 de tercer afo, 7 de cuarto afio y 5 anestesiélogos externos. Se
realizé la validacion del instrumento siguiendo la metodologia por un panel de
expertos para la seleccion de los criterios tedricos y practicos para evaluar, y se
seleccionaron 25 items de un banco de preguntas tedricas, y 8 criterios para
evaluar en el examen practico. El instrumento tedrico de 25 preguntas mostré
un alfa de Cronbach pobre, de 0.561, que subié a 0.575 al afiadir el instrumento

practico.

Al realizar el analisis exploratorio de la aplicacion del instrumento para la
evaluacion de los sujetos, encontramos que los items teéricos relacionados con
un puntaje insatisfactorio de forma global se relacionaron con la localizacion de
la analgesia conseguida con la técnica, los limites del “triangulo de Petit”, la
inervacion de la pared anterior del abdomen y de los elementos que influyen en
la farmacocinética de los anestésicos locales. En cuanto al componente
practico, encontramos un dominio completo en todos los items, excepto en un

item relacionado con el material necesario para el procedimiento.

Encontramos que los médicos anestesiologos puntuaron mejor en el total del

componente practico que del teorico, y que los anestesiologos externos
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obtuvieron los puntajes mas altos en comparacion con el resto de los

residentes.

Por medio del instrumento validado en nuestro estudio se podria evaluar de
mejor manera los conocimientos y destrezas en la técnica de bloqueo
transverso de abdomen, sin embargo, se requiere mejor desarrollo del
instrumento para evaluar su consistencia interna en la poblacion general de

anestesiblogos.
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CAPITULO XII.

ANEXOS

Anexo 1. Instrumento del conocimiento del bloqueo del transverso del

abdomen

Componente practico

Conocimiento del procedimiento técnico

Puntos

Definicion del blogueo del transverso del abdomen

1/1

Mencionar el equipo necesario para realizar el bloqueo del transverso del
abdomen ecoguiado

Ropivacaina al .75%

Agua inyectable

Aguja de stimuplex 75 F o aguja Quincke num. 22.

Ultrasonido con transductor lineal

Lidocaina simple

2 jeringas de 20 cc

Isodine o antiséptico

717

Indicaciones y contraindicaciones del bloqueo del transverso del abdomen

1/1

Eventos adversos por el blogueo del transverso

1/1

el  NOURWDNE

Identificar estructuras por el ultrasonido
1. Tejido subcutaneo
2. Musculo oblicuo externo
3. Musculo Oblicuo Interno
4. Musculo Transverso del Abdomen
5. Organos Internos

5/5

Comprensién

Describir y explicar la técnica del bloqueo del transverso del abdomen
ecoguiado

1/1

Aplicacion
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Realizar el blogueo del transverso del abdomen evaluando los siguientes
puntos
1. Verificar la realizacion de asepsia en el sitio de puncion por parte de
enfermeria
2. Verificar tener el material necesario para realizar el blogueo transverso
del abdomen (2 jeringas de 20 ml con Ropivacaina al .37%, aguja de
stimuplex 75 F o aguja Quincke nim 25, paquete de gasas, campos
estériles)
Vestir de manera correcta y de forma estéril el ultrasonido
Identificar correctamente las estructuras por el ultrasonido
Identificar correctamente la punta de la aguja por ultrasonido
Aspiracion en el sitio “objetivo” antes de realizar la administracion del
anestésico local
7. Administracion correcta del anestésico local entre el musculo oblicuo
interno y transverso del abdomen

ook w

717

Explicar la importancia de la Anestesia Regional en el manejo multimodal del control
del dolor postoperatorio

2/2

Evaluacion

Total de puntos 25
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Componente tedrico

Nombre:

Banco de preguntas

1.- De los siguientes elementos ¢ Cudl influye directamente en la farmacocinética de los
anestésicos locales?

a)
b)

c)

La potencia del anestésico local
La dosis de administracion
Velocidad de administracion

d) Vascularizacion del sitio de aplicacion

2.- ¢ Cuél de los siguientes anestésicos locales son de tipo éster?

a)

Lidocaina

b) Tretracaina

c)
d)

Etidocaina
Bupivacaina

3.- ¢Cual es la funcidn de los anestésicos locales?

a)
b)
c)
d)

Bloquear de forma temporal las funciones autonémicas, sensitivas y motoras
en un area del cuerpo

Bloquear de manera irreversible la transmision del impulso nervioso sensitivo de
una parte del cuerpo

No bloguean los impulsos motores al no interferir con los potenciales de
membrana

Bloquear el impulso doloroso al actuar sobre los canales de Ca

4.- La administracién accidental de un anestésico local en un vaso sanguineo al realizar
el bloqueo transverso del abdomen puede producir

a)
b)

c)
d)

Solo hipotensién cuando se administra a dosis de 20mg/kg

Paro cardiorrespiratorio por hipoxia central

Solo se presentan convulsiones en pacientes predispuestos a los anestésicos
locales

Bloqueos, convulsiones, temblores y arritmias que si no se contienen pueden
producir mortalidad en el paciente

5.- La potencia de un anestésico local esta determinada por:

a)
b)
c)
d)

Su pka y solubilidad lipidica de los anestésicos locales
El pH acido del anestésico local

Su solubilidad hidrica del anestésico local

La latencia del anestésico local

El factor mas comun de reaccién téxica a anestésicos locales es:

a)
b)
c)
d)

Su concentracion del anestésico local

Su dosis administrada por kilogramo de peso
Su inyeccion intravascular de manera accidental
Su volumen administrado por el anestesidlogo
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7.-. ¢ Cual de los siguientes anestésicos locales tiene mas poder vasodilatador?
a) Lidocaina
b) Bupivacaina
c) Mepivacaina
d) Ropivacaina

8.-. ¢Qué otro vasopresor (aparte de la adrenalina) es eficaz para disminuir la absorcion
de anestésico local cuando es afiadido?

a) Norepinefrina

b) Metoxamina

c) Fenilefrina

d) Vasopresina

9.- Sitio principal de biotransformacion de los anestésicos locales tipo amida:
a) Rifion
b) Higado
c) Pulmén

10.-Sitio principal de biotransformacién de los anestésicos locales amino ésteres:
a) Rif6n
b) Plasma
c) Pulmoén
d) Intestino delgado

11.- ;/Qué forma del anestésico local es la que atraviesan la placenta por difusion pasiva?
a) Forma libre ionizada
b) Forma libre no ionizada
c) Forma unida a proteina
d) Ninguna de las anteriores

12.- Es el anestésico local mas toxico de las aminoamidas:
a) Mepivacaina
b) Lidocaina
c) Bupivacaina
d) Cloroprocaina

13.- El bloqueo de conduccion de los anestésicos locales en los nervios periféricos es
dada principalmente por:

a) Union directo con los iones de sodio y calcio

b) Interaccién directa con canales de sodio

c) Interaccion directa con los lipidos axonales

d) Interaccion con los canales de Mg
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14.- ;Cudl es el orden diferencial de bloqueo sensomotor de los anestésicos locales?

a) Vasodilatacion, Temperatura Y Dolor, Perdida De La Propiocepcion,
Presion Y Tacto, Motricidad

b) Temperatura, Dolor, Vasodilatacion, Propiocepcion, Presion, y Tacto,
Motricidad

c) Presiony Tacto, Vasodilatacion, Temperatura y Dolor, Perdida de la
Propiocepcién Y Motricidad

d) Perdida de la Propiocepcién, Vasodilatacion, Temperatura, Presion y tacto y
Motricidad

15.- ¢Cudles de los siguientes factores es el mas importante en la toxicidad de los
anestésicos locales aminados?
a) Laadministracion de metilparabeno como conservador
b) El equilibrio entre sus tasas de absorcion y eliminacion de los anestésicos
localesn
c) Px. con Nefropatia
d) Uso De Anestésicos Locales Sin Adrenalina

16.-. La precaucion con el empleo de los anestésicos locales de tipo amidas en los
pacientes que:

a) Tienen nefropatia

b) Padecen presencia de colinesterasas atipicas 0 su ausencia

c) Hepatopatias graves

d) Enfermedad de neurona motora

17.- El plano transverso del abdomen se localiza entre
a) El oblicuo externo y el oblicuo interno
b) El oblicuo interno y el transverso del abdomen
c) Tejido subcutaneo y el oblicuo externo
d) Mas profundo al oblicuo interno

18.- La analgesia conseguida por el bloqueo del plano transverso del abdomen es
localizada entre

a) Tl0al1

b) T8al2

c) T12all

d Llal4

19.- La pared anterior del abdomen esta inervada por
a) T6alz2
b) T7alLl
c) T8alz2
d) Ti0alLl
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20.- ;Cuales son los limites del “tridangulo de Petit” que se usa como referencia para el
bloqueo transverso del abdomen?
a) Cresta iliaca en el borde inferior, el borde posterior del dorsal anchoy
anterior el musculo oblicuo externo
b) Cresta iliaca borde superior, el borde del dorsal ancho y el musculo oblicuo
interno
c) Cresta lliaca en el borde inferior, el borde lateral del transverso del abdomen y el
borde superior del oblicuo externo
d) Cresta iliaca en el borde inferior, el borde posterior del dorsal ancho y el borde
inferior del oblicuo externo

21.- ¢ Cual de estos enunciados es un riesgo de realizar un bloqueo nervioso periférico?
a) La provocacion de lesiones inadvertidas con el avance de la aguja en la
estructuras anatémicas
b) La inyecciones de anestésicos locales por via intravascular inadvertidamente
provocando convulsiones y choque cardiovascular
c) Reacciones aléergicas por tener derivados del &cido para-amino benzoico
d) Todas las anteriores

22.- Técnica en el que el trayecto de la aguja se visualiza a medida que va avanzando
permitiendo al operador observar la punta de la aguja a medida que va a avanza atraves
de las diferentes estructuras anatomicas

a) Abordaje fuera de plano

b) Abordaje dentro de plano

c) Técnica de Seldinger

d) Técnica de Wintrobe

23.- ¢ Cual de estos recursos mejora en los anestésicos locales la calidad del bloqueo de
conduccidn y la velocidad de inicio en los nervios periféricos?
a) Administrar 1 ml de bicarbonato de sodio a 9 de la solucién del anestésico
local
b) Inyectar intravascular el anestésico local en el tejido infectado
c) Administrar el anestésico local a una velocidad rapida
d) Agregar 50mcg de adrenalina a 100 ml de la solucion del anestésico local

24.- El primer paso que se debe realizar ante una intoxicacion con anestésicos locales
que se produjo al realizar un bloqueo de nervios periféricos, en el que el paciente inicia
con convulsiones tonico clonicas generalizadas es:

a) Administrar via 1.V emulsion intralipidica

b) Realizar una intubacion Orotraqueal al paciente para proteccion de via aérea

¢) Administrar un bolo de Hartman e iniciar vasopresores en caso de inestabilidad

hemodinamica
d) Proporcionar ventilacion con mascarilla y bolsa de oxigeno al 100%
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25.- Los anestésicos locales se han relacionado con las complicaciones siguientes,
Excepto:

a) Producir toxicidad neural directa en los nervios periféricos

b) Reacciones Anafilacticas y anafilactoides

c) Alteracion transitoria de la sintesis de esteroides

d) Producir toxicidad Miocitica directa
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