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Pasado y presente Edicidon del Boletin informativo
de la APSF por el 35.2 aniversario

por John Eichhorn, MD; Robert Morell, MD, y Steven Greenberg, MD

El Consejo Editorial de la Fundacién para la Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia Patient Safety Foundation, APSF) revisé los articulos que se
publicaron en el Boletin informativo de la APSF durante 35 afios, antes de la pandemia del COVID-19, y decidio elegir los “10 articulos de mayor impacto” para
destacarlos en esta publicacion especial bajo la temdtica general “Pasado y presente”.

Hace diez afios, el Boletin informativo de la APSF
celebré el “aniversario de plata” por sus 25 afios de
publicaciones (https://www.apsf.org/wp-content/
uploads/newsletters/2010/summer/pdf/APSF201010.
pdf). En dicha edicién conmemorativa, John Eichhorn,
MD, recapituld la creacion de la APSF y analiz6 sus

innovadores logros en materia de seguridad del
paciente. Esa publicacién también se centré en los
retos a futuro y en el compromiso de la APSF de creary
promover iniciativas de seguridad para mejorar la aten-
cioén, la investigacion, la educacién, la conciencia, y el
intercambio nacional e internacional de informacién.

1986: Revisando la primera publicacion del Boletin informativo de la APSF, de izquierda a derecha: Burton Dole, tesorero;
Jeffrey Cooper, PhD, miembro del Comité Ejecutivo (EC); John Eichhorn, MD, editor; Jeep Pierce, MD, presidente;
J.S. Gravenstein, MD, miembro del EC; James Holzer, miembro del EC, y Dekle Roundtree, vicepresidente.

Los estandares de control que la ASA adopté
en 1986 iniciaron una nueva era de la atencién
y mejoraron la seguridad del paciente

Por John H. Eichhorn, MD

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/.

Los profesionales de la anestesia que se formaron
después de fines de la década de 1980 nunca traba-
jaron sin los “controles habituales de la ASA”, que
solian representarse en el registro de anestesia con
un casillero en el que se indicaba el cumplimiento de
los Estandares de Control Anestésico Basico de la
Sociedad Americana de Anestesiélogos (American
Society of Anesthesiologists, ASA), lo que consistia
en la aplicacién y el uso correctos de los controles
esenciales de rutina.

Ver “La nueva era de la atencién” en la pagina 74

Las editoriales de la publicacién por el
35.° aniversario estan basadas en estos diez
articulos originales:

N.°1 La ASA adopta estandares de control basico
John H. Eichhorn, MD. Primavera de 1987. https://www.apsf.
org/article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/

N.°2 De la bibliografia: en el andlisis del ECRI, se explica y se advierte
sobre los incendios en el quiréfano
Chester H. Lake, Jr., MD. Invierno de 1991. https://www.apsf.
org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-war-
ns-of-or-fires/

N.°3 La hipotension inducida se vincula a posibles deterioros de la vista
Ann S. Lofsky, MD; Mark Gorney, MD. Verano de 1998. https://
www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possi-
ble-vision-impairments/

N.°4 Publicacion especial. Presion de la produccion: ;pone en peligro
alos pacientes la presion de trabajar mas, mas rapido y con
menos recursos? Posibles riesgos para la seguridad del
paciente examinados por el panel de la APSF
Robert C. Morell, MD; Richard C. Prielipp, MD. Primavera
de 2001. https://www.apsf.org/article/special-issue-produc-
tion-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-
endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-exami-
ned-by-apsf-panel/

N.°5 La posicion de silla de playa podria disminuir la perfusion cere-
bral
David J. Cullen, MD; Robert R. Kirby, MD. Verano de 2007.
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-de-
crease-cerebral-perfusion/

N.°6 Manejo de los dispositivos cardiovasculares electronicos
implantables (CIED) en la atencion perioperatoria
Jacques P. Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD;
Aman Mahajan, MD, PhD. Otofio de 2013. https://www.apsf.
org/article/managing-cardiovascular-implantable-electro-
nic-devices-cieds-during-perioperative-care/

N.°7 Control del bloqueo neuromuscular: ;qué esperaria usted si
fuera el paciente?
Robert K. Stoelting, MD Febrero de 2016. https://www.apsf.
org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-
would-you-expect-if-you-were-the-patient/

N.°8 Alianza Nacional para la Seguridad Materna: paquetes para la seguri-
dad matera
Jennifer M. Banayan, MD; Barbara M. Scavone, MD. Octubre

de 2016. https://www.apsf.org/article/national-partners-
hip-for-maternal-safety-maternal-safety-bundles/

N.°9 El efecto de la anestesia general en el cerebro en desarrollo:
entender las preocupaciones de los padres y apaciguar sus
miedos
Luke S. Janik, MD. Octubre de 2016. https://www.apsf.org/
article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-develo-
ping-brain-appreciating-parent-concerns-while-alla-
ying-their-fears/

N.>10 Salud cerebral perioperatoria: no se trata solo de tener una acti-
tud positiva, hacer ejercicio y consumir superalimentos
Nirav Kamdar, MD, MPP; Lee A. Fleisher, MD; Daniel Cole, MD.
Febrero de 2019. https://www.apsf.org/article/perioperative-bra-
in-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/

Ver “35.° aniversario” en la pagina 71
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los deben tener un limite de 2000 palabras y no deben incluir més
de 25 referencias. Se recomienda encarecidamente el uso de figu-
ras o tablas.

Los lectores envian articulos de preguntas y respuestas con pregun-
tas sobre la seguridad del paciente de anestesia para que respon-
dan expertos informados o asesores designados. Los articulos
deben tener un limite de 750 palabras.

Las cartas al editor son bienvenidas y deben tener un limite de
500 palabras. Incluya referencias cuando sea adecuado.

La columna Respuesta RAPIDA (a preguntas de lectores), antes Ila-
mada “Dear SIRS” (Estimados SRES.), que hace referencia al “Sis-
tema de respuesta de informacion sobre seguridad”, permite la
comunicacion répida de las preocupaciones sobre seguridad rela-
cionadas con la tecnologia que plantean nuestros lectores, y ofrece
comentarios y respuestas de fabricantes y representantes del sector.
El Dr. Jeffrey Feldman, actual presidente del Comité de Tecnologia,
supervisa la columna y coordina las consultas de los lectores y las
respuestas del sector.

Los informes de conferencias convocados resumen los temas sobre
la seguridad del paciente de anestesia que son relevantes en térmi-
nos clinicos en funcién del respectivo debate de la conferencia.
Limite la cantidad de palabras a menos de 1000.

En el Boletin informativo de la APSF, no se promocionan ni se aprueban
productos comerciales; sin embargo, segun la consideracion exclusiva
de los editores, podrian publicarse articulos sobre nuevos e importantes
avances tecnoldgicos relacionados con la seguridad. Los autores no
deben tener vinculos comerciales con los productos comerciales o tec-
noldgicos ni intereses econdmicos en ellos.

Si se acepta un articulo para su publicacion, los derechos de autor
correspondientes se transfieren a la APSF. A excepcion de los derechos
de autor, el autor conservard todos los demas derechos, como las
patentes, los procedimientos o los procesos. La autorizacién para repro-
ducir articulos, figuras, tablas o contenido del Boletin informativo de la /'
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= INFORMATIVO

1. Use unidades del sistema métrico siempre que sea posible.
©2020, Anesthesia Patient Safety Foundation

Guia para los autores

El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Fundacién
parala Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye ampliamente
a los profesionales de la anestesia, los proveedores perioperatorios, los
principales representantes del sector y los administradores de riesgos.
Por lo tanto, recomendamos encarecidamente la publicacién de los arti-
culos que resalten e incluyan un enfoque multidisciplinario y multiprofe-
sional para la seguridad del paciente. Se publica tres veces al afio
(febrero, junio y octubre). Los plazos para cada publicacién son: 1)
15 de noviembre para la publicacion de febrero, 2) 15 de marzo para la
publicacion de junio, y 3) 15 de julio para la publicacién de octubre.
Por lo general, el contenido del boletin informativo destaca la seguridad
perioperatoria del paciente en relacién con la anestesia. Las decisiones
sobre el contenido y la aprobacion de las presentaciones para su publi-
cacion estan a cargo de los editores. Algunas presentaciones podrian
incluirse en publicaciones posteriores, incluso si se cumple el plazo.
Segun el criterio de los editores, las presentaciones se pueden tener en
cuenta para su publicacién en el sitio web de la APSF y en las redes
sociales.
Los articulos presentados que no sigan estas instrucciones podran ser
devueltos al autor antes de ser revisados para la publicacion.
1. Incluya una pagina de portada con el titulo de la presentacion, el
nombre completo de los autores, las membrecias, las declaraciones
sobre conflictos de intereses de cada autor y de 3a 5 palabras clave
para hacer una indexacion adecuada. Incluya la cantidad de palabras
en la pagina de portada (sin incluir las referencias).
Incluya un resumen de sus presentaciones (de 3 a 5 oraciones), que
podra publicarse en el sitio web de la APSF para difundir su trabajo.
Todas las presentaciones deben redactarse en Microsoft Word con
fuente Times New Roman, doble espacio y tamafio 12.
Incluya nimeros de pégina en el documento.
Las referencias deben respetar el estilo de citas de la Asociacion
Médica Americana (American Medical Association, AMA).
Ejemplo: Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the anesthesia
provider be at fault? Boletin informativo de la APSF. 2018; 32: 64-65.
https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia-provi-
der-be-at-fault/ Accessed August 13, 2019.
Las referencias deben estar incluidas como nimeros en superindice
en el texto del documento.
7. Incluya en su pagina de portada si usé Endnote u otra herramienta
de software para las referencias en su presentacion.
Los tipos de articulos son (1) articulos de revision, debates sobre venta-
jas y desventajas, y editoriales, (2) preguntas y respuestas, (3) cartas al
editor, (4) respuesta RAPIDA e (5) informes de conferencias.
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2. Defina todas las abreviaturas.

3. Use los nombres genéricos de los medicamentos.

4. Tenga en cuenta la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos (HIPAA) y evite usar nombres de pacientes o informacién
identificatoria.

5. El plagio esta estrictamente prohibido.

Las personas o las entidades que tengan interés en enviar material

para su publicacion deben icarse di con el jefe de

o

AANA y otros lectores:

1. Los articulos de revision, los debates sobre ventajas y desventajas, y
las editoriales son documentos originales. Deben centrarse en los
problemas de seguridad del paciente e incluir las referencias corres-

pondientes (consulte http://www.apsf.org/authorguide). Los articu-

redaccién escribiendo a greenberg@apsf.org. Consulte el enlace del
Boletin informativo de la APSF, http://www.apsf.org/authorguide,
para obtener informacion mas detallada sobre los requisitos especifi-
cos de las presentaciones.

Si no estd en nuestra lista de distribucién, suscribase
en https://www.apsf.org/subscribe para que la APSF le
envie la publicacién actual por correo electrénico.
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La APSF se cre6 como una organizacion multidisciplinaria e integral

De “35.° aniversario” en la portada

Diez afios después, celebramos nuestro 35.° ani-
versario con la “publicacion Jade”. El jade es el sim-
bolo moderno del 35.° aniversario y es una piedra
preciada en todo el mundo. Este simbolo también
representa la reciente expansién internacional del
Boletin informativo y las actividades de difusién de la
APSF, que serdn destacadas. Esperamos que esta
publicacion especial sirva para informar a nuestra
creciente audiencia de lectores nacionales e interna-
cionales de la importancia que tiene la seguridad
perioperatoria del paciente y del papel de la APSF
para seguir mejordndola en beneficio de nuestros
pacientes.

El Consejo Editorial de la APSF revisé los articulos
que se publicaron en el Boletin informativo de la
APSF durante 35 afios, antes de la pandemia del
COVID-19, y decidié elegir los “10 articulos de mayor
impacto” para destacarlos en esta publicacion espe-
cial bajo la tematica general “Pasado y presente”.
Para presentar estos articulos en contexto, los edito-
res anteriores y actuales comparten su perspectiva
sobre la importancia y el papel que tuvo el Boletin
informativo de la APSF mientras ejercian su cargo.

JOHN H. EICHHORN, MD:
EDITOR FUNDADOR
ENTRE 1985 Y 2001

Cuando se cred la APSF a fines de 1985, la vision
era que “ningun paciente sufrird dafios como pro-
ducto de la anestesia”. Lo que fue fundamental para
concretar esta vision en ese momento de la historia
fue la creacién y la difusién de una publicacién con
calidad de revista especializada que seria el punto
medular de todas las actividades de la APSF, el
“camino comun definitivo” e integrado hacia la comu-
nicacién y la coordinacién de la investigacion, la edu-
cacion, las iniciativas y los debates. Con este objetivo
en mente, nacié el Boletin informativo de la APSF.

Aunque pueda ser dificil de imaginar hoy en dia,
en 1985 no habia Internet, correo electrénico de acceso
publico, teléfonos inteligentes ni motores de blusqueda
como Google. Los periédicos impresos, las revistas vy,
particularmente para los profesionales médicos, las
revistas especializadas eran los principales métodos
para intercambiar informacion y, lo que era mds impor-
tante, para influir en la conducta. En consecuencia, el
Boletin informativo de la APSF se establecié como una
“mini-revista especializada” impresa de publicacion tri-
mestral que se enviaba por correo a todos los profesio-
nales de la anestesia y de especialidades relacionadas
de los EE. UU. y a determinados lideres de otros paises.
Se imprimia en blanco y negro, e incluia detalles en
verde brillante que reflejaban el color de los tanques de
oxigeno americanos para uso médico, con la esperanza
de despertar un sentido de identidad en la comunidad
de la anestesia.

En el Boletin informativo de la APSF de 2010 por el
25.° aniversario (citado en la portada), se detalla la serie
de coincidencias muy afortunadas que dieron como
resultado la creacién de la APSF, especialmente la
pasion de Ellison C. (‘Jeep”) Pierce, Jr., MD. Tras conver-
tirse en el presidente inaugural de la APSF, me contacté
para preguntarme si podia aplicar mi anterior experien-
cia en el periodismo y la edicién de peridédicos para
crear el Boletin informativo de la APSF.

Cabe destacar que la APSF se cred especificamente
como una organizacién multidisciplinaria e integral.
Entre los primeros lideres, estaban dos directores eje-
cutivos de grandes compairiias fabricantes de maquinas

ANESTHESIA PATiENT SAFETY FOUNDATION

Portada de la primera publicacion del Boletin informativo
de la APSF, vol. 1, n.° 1, marzo de 1986, con una foto de los
miembros del primer Comité Ejecutivo de la APSF.

de anestesia. El lanzamiento del Boletin informativo se
vio facilitado, en gran parte, por el tesorero inaugural
de la APSF, el Sr. Burton S. Dole, que en ese momento
era el director ejecutivo de Puritan-Bennett Corp.
Ademads del 33 % del capital inicial para formar la APSF,
tuvo la generosidad de ofrecer los servicios de la
imprenta de su compafiia para componer, corregir e
imprimir el Boletin informativo de la APSF.

La primera publicacién del Boletin informativo de la
APSF se distribuyé por correo de manera puntual en
marzo de 1986 a 45 000 destinatarios: la ASA, la Aso-
ciacién Americana de Enfermeros Anestesistas (Ameri-
can Association of Nurse Anesthetists, AANA),
administradores de riesgos y seguidores corporativos
e internacionales. Ademads del articulo principal sobre
la creacién de la APSF, habia un anélisis de lo que se
necesitaba para la “monitorizacién intraoperatoria
minima” y un informe sobre el inicio del estudio de
reclamos cerrados (Closed Claims) de la ASA. También
habia otros articulos sobre la ampliacién de la investi-
gacion confidencial en los casos de muerte periopera-
toria en Inglaterra, las estadisticas de las paradas
cardiacas relacionadas con la anestesia en un hospital
universitario, y los peligros relativos de la hipoxemia y la
hipercapnia. El primer Boletin informativo fue muy bien
recibido y establecié las pautas para todas las publica-
ciones posteriores. Mas adelante durante el primer
afio, se presenté un informe del Instituto de Investiga-
cion sobre la Atencién de Emergencia (Emergency
Care Research Institute, ECRI) sobre las “Muertes bajo
anestesia general”, un articulo sobre cémo verificar la
correcta colocacion de un tubo endotraqueal, un anéli-
sis sobre las muertes relacionadas con la anestesia en
Australia y un informe sobre la disminucién de los recla-
mos por anestesia en una importante compafiia de
seguros. También habia un anuncio del primer proto-
colo de la Administracion de Alimentos y Medicamen-
tos (Food and Drug Administration, FDA) para la
verificacion de la maquina de anestesia y una reedicién
del valioso articulo de Jeep Pierce, “Risk Modification in
Anesthesiology” (La modificacién del riesgo en la anes-
tesiologia). Los estandares tuvieron un lugar promi-
nente en las primeras publicaciones, ya que hubo un
andlisis exhaustivo sobre los estdndares para la moni-
torizacioén intraoperatoria que la ASA adopté en 1986
(consulte el articulo en la portada) y también diversos
esténdares sobre el desarrollo y desempefio de maqui-
nas de anestesia (dispositivos de proteccién de la pro-
porcién de gases frescos, sistemas de exclusion de
vaporizadores, etc.) disefiados para mejorar la seguri-
dad. La fuerte defensa del uso universal de la oximetria
de pulso intraoperatoria y, luego, de la capnografia fue

uno de los temas mas importantes para la APSF en sus
comienzos.

Otro efecto positivo de la publicacién del Boletin
informativo fue el valor que tuvo en los esfuerzos
para reunir fondos para la fundacién. Se enviaron
copias a los directivos corporativos de todas las com-
pafiias posibles que producian suministros para la
practica de la anestesia. Estos esfuerzos dieron
resultados positivos a fines de la década de 1980.
Hubo una compaifiia que ayudé mucho al Boletin
informativo. Hewlett-Packard, Inc., doné lo que
entonces era tecnologia de avanzada: una computa-
dora de escritorio, una impresora ldser con muchos
cartuchos para diferentes fuentes, un escénery, lo
m4as importante, un programa procesador de textos
que, en ese momento, era de vanguardia. Segun los
estdndares de 2020, toda esta “tecnologia” es
arcaica, pero, en aquella época, era revolucionaria.
Aunque por un tiempo los articulos seguian presen-
tdndose en papel y habia que escribirlos a maquina,
la edicién era mucho maés eficiente. Con el tiempo, la
tecnologia se popularizd, y los articulos podian pre-
sentarse en disquetes que se enviaban por correo
postal. Las galeradas de esa época se imprimian, se
cortaban con tijeras y se organizaban como un rom-
pecabezas para formar las paginas de cada publica-
cién en una plantilla. A fines de la década de 1990,
Puritan-Bennett fue comprada (por tercera vez) y no
pudo seguir imprimiendo el Boletin informativo. Afor-
tunadamente, otro generoso aliado corporativo de la
APSF asumio esa responsabilidad: el Sr. Bob Black,
presidente de AstraZeneca, PLC. La produccién del
Boletin informativo, que era de 60 000 copias en ese
momento, se mudé a Wilmington, DE, donde se
financié a los contratistas de produccién como dona-
cion a APSF durante muchos afios. Varios de esos
habiles y comprometidos profesionales siguen pro-
duciendo el Boletin informativo hoy.

Temas clave

Durante mis 16 afios como editor, el Boletin infor-
mativo de la APSF, de publicacién trimestral, registrd
la historia de la notable mejora en la seguridad del
paciente en anestesia, que ahora es ampliamente
conocida, ademas de incluir muchisimas historias,
informes, articulos de opinién, temas controvertidos
y noticias de dltima hora.

Las preocupaciones sobre las etiquetas de medi-
camentos de aspecto similar y los errores de medica-
cién aparecieron por primera vez en el Boletin
informativo en 1987 y siguen presentes hoy. El Pro-
yecto de Reclamos Cerrados de la ASA se cubrié por
capitulos a medida que se identificaban nuevos pro-
blemas de seguridad. El protocolo y la lista de verifi-
cacion de los equipos que cred la FDA se
presentaron a la comunidad de profesionales de la
anestesia por primera vez en el Boletin informativo.
De manera periédica, se publicaban muchas presen-
taciones, carteles y anuncios de tecnologia relacio-
nados con la seguridad que aparecian en diversas
reuniones de todo el mundo. También se publicaban
periédicamente debates sobre los efectos en la
seguridad producidos por la fatiga de los proveedo-
res de asistencia médica, las jornadas laborales, el
envejecimiento y las deficiencias, ademas de anélisis
sobre los equipos obsoletos y la reutilizacion de arti-
culos desechables. Durante esta época, comenzé a
administrarse anestesia en el consultorio y fuera del
centro o quiréfano, y las consecuencias especiales
en la seguridad del paciente se presentaron y deba-
tieron en detalle.

Ver “35.° aniversario” en la pagina siguiente
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En el Boletin informativo, se presentaron muchos
conceptos fundamentales de la seguridad del
paciente en anestesia y sus repercusiones en la
préctica clinica, incluyendo los factores humanos en
la préctica de la anestesia, las alarmas inteligentes
para la administracion de la anestesia y los sistemas
de monitorizacion, la presién de la produccién en la
préactica clinica (desde 1992y, sin duda, atin hoy
vigente, como casi todos los otros temas), el manejo
de crisis en el quiréfano, la disfuncién cognitiva
postoperatoria en los pacientes, el peligro de la
apnea obstructiva del suefio, las cirugias en partes
del cuerpo incorrectas o los errores de lateralidad,
las sobredosis de opioides causadas por bombas
de analgesia controlada por el paciente (PCA) y
hasta las predicciones catastroficas del virus
informatico “Y2K” del afio 2000.

Hubo muchas noticias de ultima hora atribuidas al
Boletin informativo en las que se advertia a la
comunidad anestésica sobre nuevos peligros, como el
hecho de que los absorbentes de diéxido de carbono
producian monéxido de carbono en determinadas
situaciones, el riesgo de administrar succinilcolina en
nifios, la parada cardiaca causada por el bloqueo
simpdtico durante la anestesia raquidea, las
complicaciones neuroldgicas de la administracion
intratecal de lidocaina al 5 %, la toxicidad de la
lidocaina en la liposuccién tumescente, el hecho de
que los sulfitos del propofol genérico causan anafilaxia
y la contaminacién bacteriana en las ampollas de
vidrio de propofol abiertas. Algunos otros temas “aliin
mas candentes” fueron la alerta del sevoflurano por
contaminacion, la ceguera posanestésica debida a la
neuropatia éptica isquémica, una amplia variedad de
problemas con los equipos o los suministros (como los
errores en la tuberia de gas que causan muertes en el
quiréfano) y analisis sobre factores humanos
especificos, como leer en el quiréfano (ahora es la
distraccién del teléfono movil y el uso de Internet).

A fines de 2001, tuve el privilegio de cederle el
puesto de editor al sucesor mas meritorio. Robert
Morell, MD, habia pasado muchas horas
ayuddndome en el Consejo Editorial con la
produccién y, mientras tanto, aprendié el oficio.
Siguié desempefidandose con excelencia, aportando

Durante la reunion anual de la ASA en 2001, en el puesto
de la APSF, John Eichhorn, MD (izquierda), editor fundador
del Boletin informativo, le entrega las dltimas galeradas y
le desea lo mejor a Robert Morell, MD, quien lo sucederd
como editor.

energia e innovacién mientras estuvo en el cargo,
lo que me hizo sentir muy orgulloso de él y del
Boletin informativo de la APSF.

ROBERT C. MORELL, MD:
EDITOR ENTRE 2002 Y 2009
(Y COEDITOR CON LORRI A. LEE, MD,
ENTRE 2009 Y 2016)

Comencé a participar en la APSF y en el Boletin
informativo en 1993 cuando Rick Siker, MD, me
puso en contacto con John Eichhorn, MD, quien, a
su vez, me animo a participar en una reunion del
Comité Asesor sobre Anestesia y Soporte Vital
(Anesthetic and Life Support Advisory Committee)
de la FDA sobre la seguridad del uso de la
succinilcolina en nifios y adolescentes, y a crear un
informe al respecto. John Eichhorn fue un mentor
para mi en ese primer encargo de un informe sobre
seguridad, que dio como resultado una columna de
ventajas y desventajas publicada en el Boletin
informativo de la APSF (https://www.apsf.org/
article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-
safe-for-children/). Siguié siendo mi mentor por
muchos afios, me animod a participar en el Boletin
informativo y me designé como miembro del
Consejo Editorial. Con el tiempo, me converti en
editor asociado y luego reemplacé a John Eichhorn
como jefe de redaccién en 2001.

En ese momento, la produccién del Boletin
informativo de la APSF era de 36 825 copias
impresas en blanco, negro y verde. Cuando dejé el
cargo de editor en 2016, la produccién habia
aumentado a mas de 122 000 copias impresas a
todo color, y algunos fragmentos se traducian al
chino gracias a la inspiracién y los esfuerzos de
Nikolaus Gravenstein, MD, y sus colegas de China.

Pensando en los cambios, el progreso y la
influencia del Boletin informativo durante esos
15 afios, resulta muy evidente que esos logros se
debieron a los increibles esfuerzos de un grupo de
personas maravillosas y talentosas. Michael
Olympio, MD, fue el cofundador de la columna Dear
SIRS (que hace referencia al “Sistema de respuesta
de informacién sobre seguridad”, ahora conocida
como Respuesta rapida) (consulte la pagina 99
para obtener mds informacién). Era un lider central
del Comité de Tecnologia (Committee on
Technology, COT) de la APSF y aportaba muchos
articulos importantes sobre temas diversos, desde
las consecuencias en materia de seguridad de la
tecnologia de las maquinas de anestesia hasta un
andlisis exhaustivo de los tipos de absorbentes de
diéxido de carbono y sus consecuencias en la
seguridad.

Algunas publicaciones del Boletin informativo
que considero memorables son una edicién
especial sobre el terrorismo nuclear, biolégico y
quimico, y la edicién sobre el sindrome respiratorio
agudo grave (SARS), que ahora vuelve a ser
oportuna e importante, en la que se trataba la
seguridad de los pacientes y los médicos clinicos.
Algunas contribuciones importantes a la seguridad
del paciente incluyeron anélisis exhaustivos sobre
la pérdida de la visién postoperatoria y la
neuropatia 6ptica isquémica, ademas de los riesgos
de hipoperfusién cerebral relacionada con la
cirugia en sedestacién o en posicién de silla de
playa. El valor educativo de los articulos e informes
y el video de la APSF sobre la prevencién contra

incendios en el quiréfano fueron importantes y muy
populares entre los lectores.

El Boletin informativo no habria tenido éxito si no
hubiera sido por las contribuciones de John Eichhorn,
MD, y de los miembros del Consejo Editorial, como
Jeffrey Vender, MD; Glenn Murphy; MD, Jan
Ehrenwerth, MD; Joan Christie, MD, y Wilson Somervi-
lle, PhD. Ademas, Sorin Brull, MD, leyé con diligencia el
borrador de cada publicacion palabra por palabra, y
aporto6 con frecuencia contenido importante sobre
temas relacionados con el control del bloqueo neuro-
muscular, ademas de informes anuales exhaustivos de
todos los ganadores de becas. Richard Prielipp, MD,
expresidente del Comité de Educacion de la APSF,
siempre ha sido un ejemplo a seguir, y fue quien ins-
pird y facilité el comienzo y la continuidad de la rela-
cién entre el Boletin informativo de la APSFy la revista
Anesthesia and Analgesia (A&A). Hace mucho tiempo,
en una reunién en Chicago entre Richard, Steve
Shafer, MD, editor de A&A, y yo, se forj6 una colabora-
cién increiblemente importante entre la APSF y A&A,
que Sorin Brull y ahora Richard Prielipp han cultivado
con destreza por muchos afios.

Lorri Lee, MD, una experta de renombre mundial
en neuroanestesia y pérdida de la vision
postoperatoria, pasé de ser miembro del Consejo
Editorial a editora asociada y, poco después, se
convirtié en coeditora. Junto a Bob Caplan, MD, y
Karen Posner, MD, Lorri Lee también aporté una
orientacién continua y contenido recogido a partir
de su experiencia en la Base de Datos de Reclamos
Cerrados de la ASA.

Con una enorme experiencia en cuidados inten-
sivos, anestesia cardiaca y bloqueo neuromuscular,
Steven Greenberg, MD, presenté muchos articulos
importantes y fue una asombrosa fuente de credibi-
lidad académica e inspiracién. Steve comenzé
como miembro del Consejo Editorial y, poco des-
pués, se convirtioé en asistente y, luego, en editor
asociado. Finalmente, asumié como jefe de redac-
cion cuando me retiré. Hace poco, logré hacer que
el Boletin informativo fuera aiin més influyente y
que se convirtiera en una publicacién verdadera-
mente internacional.

Durante los 23 afios de mi colaboracion con la
APSF, tuve la suerte de participar en muchas iniciati-
vas importantes que mejoraron la seguridad del
paciente en gran medida. El Boletin informativo ha
sido, y sigue siendo, la cara visible de la APSF, el
medio para comunicar informacién importante y, a
veces, critica, y ahora, bajo la direccion de Steven
Greenberg, sirve de herramienta educativa interna-
cional. El Boletin informativo tiene la tirada mas
grande de todas las publicaciones sobre anestesia
del mundo. Nada de esto habria sido posible sin el
apoyo Y la orientacién del expresidente Bob Stoel-
ting, MD, el Comité Ejecutivo, el Directorio y, lo méas
importante, el Consejo Editorial. No debemos olvi-
dar que Rick Siker, MD, Jeep Pierce, MD, y J.S. Gra-
venstein, MD, fueron enormes referentes en la
seguridad del paciente, y fue una verdadera bendi-
cién haberlos conocido y que me hayan inspirado.
Siempre estaré agradecido con todos los que dedi-
caron sus esfuerzos desinteresados y su experien-
cia, y por la oportunidad de haber contribuido con el
Boletin informativo de la APSF y la seguridad del
paciente.

Ver “35.° aniversario” en la pagina siguiente
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STEVEN B. GREENBERG, MD:
(COEDITOR CON LORRI A. LEE, MD,
EN 2017) JEFE DE REDACCION
DESDE 2018 HASTA LA ACTUALIDAD

La tutoria es una relacién en la que una persona
con mas experiencia o conocimientos ayuda a
orientar a otra persona con menos experiencia o
conocimientos en un campo o tarea en particular.
Es el componente esencial para iniciar y mantener
esfuerzos exitosos para la seguridad del paciente.
He tenido la suerte de seguir los pasos de “la exce-
lencia”. Desde el momento en el que uno de mis
mentores, Jeffrey Vender, MD, me llevé a mi pri-
mera reunién del Consejo Editorial de la APSF
en 2007, pude ver que la sala estaba llena de enor-
mes referentes del campo de la seguridad del
paciente en anestesia. En particular, mis anteceso-
res, John Eichhorn, Robert Morell y Lorri Lee sin
dudas predicaron con el ejemplo cuando llegé el
momento de mejorar la seguridad de la atencién
perioperatoria del paciente.

Las iniciativas sobre la seguridad del paciente
abundan en el Boletin informativo de la APSF

Bajo su tutorizaciéon, John Eichhorn, Robert
Morell y Lorri Lee guiaron mis esfuerzos para
seguir desarrollando la iniciativa del Boletin infor-
mativo de la APSF, que ya era exitosa. Gracias a su
orientacion y a mi deseo de continuar las excelen-
tes tradiciones de capacitacion del Boletin infor-
mativo, hemos reforzado nuestra labor educativa
para impulsar las 12 iniciativas sobre la seguridad
del paciente de la APSF que se aprobaron por
votacion en el Directorio multidisciplinario y multi-
profesional. Estas son: 1) Prevencién, deteccién y
reduccién del deterioro clinico en el periodo perio-
peratorio; 2) Seguridad en lugares fuera del quiré-
fano; 3) Cultura de la seguridad; 4) Seguridad de
los medicamentos; 5) Delirio perioperatorio, disfun-
cién cognitiva y salud cerebral; 6) Infecciones intra-
hospitalarias, y contaminacién y transmisién de
microorganismos en el medio ambiente; 7) Proble-
mas en la comunicaciéon sobre los pacientes: tras-
pasos y transiciones de la atencién; 8) Dificultades
en el manejo de las vias respiratorias: competen-
cias y equipos; 9) Protocolos y controles rentables
con un efecto positivo en la seguridad; 10) Incorpo-
racion de la seguridad en la implementacién de
procesos y las mejoras continuas; 11) Desgaste pro-
fesional; y 12) Distracciones en las areas de proce-
dimiento. Ademas, hemos destacado otros temas
importantes, como el manejo seguro de los pacien-
tes con COVID-19, la toxicidad sistémica por anes-
tésicos locales, la fatiga de alarma y el deterioro
ventilatorio inducido por opioides.

Expansion editorial fundada en la diversidad

La APSF ha incorporado al Boletin informativo
varios editores magnificos y talentosos, como
Edward Bittner, MD, PhD, del Massachusetts Gene-
ral Hospital; Jennifer Banayan, MD, del Northwes-
tern Memorial Hospital, y Meghan Lane-Fall, MD,
de la Facultad de Medicina Perelman, University of
Pennsylvania. Estos editores aportan una enorme
cantidad de conocimientos y experiencia que per-
miten que el Boletin de la APSF siga capacitando a
nuestros lectores sobre diversos temas relaciona-
dos con la seguridad perioperatoria. Asimismo,
nuestro Consejo Editorial también se expandid
para incluir todas las especialidades del campo de
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El Boletin informativo de la APSF a /o largo de los afios: al comienzo, con el disefio original bajo la direccion de John
Eichhorn; luego, con cambios en el logo y el formato bajo la direccion de Bob Morell; y, por dltimo, nuestra edicion mds
reciente con el nuevo estilo bajo la direccion de Steven Greenberg.

la anestesia y adquirir una presencia multiprofesio-
nal. Por ultimo, el Boletin informativo de la APSF,
en su formato actualizado, no seria lo que es hoy
sin la increible creatividad y la continua dedicacion
de Bonnie Burkert y Jay Mahanna de MEBU Design
& Marketing y el constante esfuerzo de Celeste
Pates, nuestra gerente de proyectos.

Las comunicaciones expanden nuestro alcance
en gran medida

Con nuestra inversion en comunicaciones, la
APSF contraté a Mike Edens y Katie Megan de
EdensWork, quienes han hecho un extraordinario
trabajo al ayudar a que crezca el sitio web y a
expandir nuestro alcance mundial. El liderazgo y el
trabajo incansable de Arney Abcejo, MD, director
del sitio web de la APSF, y Marjorie Stiegler, MD,
directora de redes sociales de la APSF, permitieron
que el Boletin informativo de la APSF ocupara
muchos espacios diferentes en el complejo mundo
digital actual. EdensWork le ha dado al Boletin
informativo de la APSF andlisis de la informacion
sobre los visitantes de cada articulo que publica-
mos a nivel nacional e internacional. Con esta
informacién de analisis, ahora podemos elegir los
temas mas adecuados para nuestros lectores con
informacion especialmente relevante sobre la
seguridad del paciente.

Boletin informativo de la APSF: una herramienta
para la educacion sobre seguridad a nivel inter-
nacional

En su misién original de 1985, uno de los tres
axiomas que la APSF queria promover era “el inter-
cambio nacional e internacional de informacion e
ideas” (Boletin informativo de la APSF. 2010;25:21).
La atencién anestésica segura no tiene fronteras,
por lo que hemos trabajado para establecer un
programa internacional de traduccién del Boletin
informativo. Un articulo de Katsuyuki Miyasaka,
MD, sobre la cultura de la anestesia de Japdén
en 2016 inspird la creacion de vinculos con Hiroki
lida, MD, PhD, Tomohiro Sawa, MD, PhD, y muchas
otras personas para hacer la primera traduccién al
japonés del Boletin informativo de la APSF en 2017.
Esta publicacion trascendental fue la base para el
desarrollo de muchos otros vinculos con profesio-
nales de la seguridad de otros paises para traducir
el Boletin informativo de la APSF al chino, espafiol,
francés y portugués. Nuestra familia internacional
de revisores ha aportado comentarios muy profun-
dos sobre su vinculo con la APSF (consulte la

pdgina 77). Gracias a la continua participacién de
nuestros revisores internacionales, nuestro grupo
de editores formd un consejo editorial internacio-
nal con mas de 10 miembros activos y sigue cre-
ciendo.

La incorporacién de nuestro programa interna-
cional aumentd nuestra presencia global y facilité
una mayor expansion de los conocimientos sobre
seguridad para los profesionales de la anestesia
de todo el mundo. Desde el inicio del boletin infor-
mativo internacional en 2017, la cantidad de visitan-
tes Unicos en linea aumentd un 3000 % vy llegé a
los 370 000 visitantes, aproximadamente. Ademas,
con nuestros esfuerzos durante la pandemia del
COVID-19 para informar a nuestros lectores de las
practicas méas actualizadas, la cantidad de visitan-
tes Unicos del Boletin informativo aumenté un
120 % y llegé a los 676 402 visitantes. Planeamos
traducir el Boletin informativo a otros idiomas y
seguiremos esforzdndonos para difundir los cono-
cimientos y las practicas de seguridad actuales
entre los profesionales de la anestesia de todo el
mundo para ayudar a preservar la seguridad de
todos nuestros pacientes.

El futuro de la seguridad del paciente en la aten-
cién anestésica es muy prometedor. Esperamos com-
binar la educacién, la investigacién, las iniciativas y la
difusién para seguir promoviendo nuestra vision de
que “ninguln paciente se vera perjudicado por la
anestesia” y seguir reforzando la reputacion de la
APSF como un eje internacional de informacion
sobre la seguridad del paciente.

John Eichhorn, MD, fue el editor fundador y productor
del Boletin informativo de la APSF. Vive en San José,
CA, se jubilé como profesor de Anestesiologia y sigue
trabajando en el Consejo Editorial de la APSF.

Robert Morell, MD, fue jefe de redaccion del Boletin
informativo de la APSF. Se desempefia como aneste-
sidlogo en un consultorio privado en Niceville, FL.

Steven Greenberg, MD, es el actual jefe de redaccion
del Boletin informativo de la APSF. Es vicepresidente
de Educacion en el Departamento de Anestesiologia,
Cuidados Intensivos y Medicina del Dolor del NorthS-
hore University HealthSystem y profesor clinico en el
Departamento de Anestesia y Cuidados Intensivos de
la University of Chicago.

Los autores no tienen conflictos de intereses.
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La oximetria de pulso continua se convierte en el estandar de

De “La nueva era de la atencién” en la portada

El surgimiento de esos estdndares que sentaron
precedentes, los primeros requisitos detallados,
explicitos y minuto a minuto para la practica proce-
dimental diaria en la atencién médica moderna, y
sus implicaciones para mejorar la seguridad de
todos los pacientes anestesiados, es una historia
que se presentd en una de las primeras publicacio-
nes del Boletin informativo de la APSF'.

La Cémara de Delegados de la ASA adopto6 los
estadndares de control como politica oficial en la reu-
nién anual de octubre de 1986. A pesar del aviso
anticipado, el andlisis y el “politiqueo” de apoyo, al
comienzo hubo un poco de preocupacion entre los
organizadores y los patrocinadores de la resolucion
de que pudiera haber oposicion a los estandares
propuestos simplemente porque a las personas (y
quizds a los médicos, en particular) a menudo no les
gusta que les digan lo que tienen que hacer. Sin
embargo, los elementos de conducta propuestos
para todos los procedimientos de anestesia en ciru-
gia (sin incluir la epidural para el trabajo de parto)
eran tan l6gicos que resultaban précticamente
indiscutibles y la mayoria de los profesionales de la
anestesia americanos ya los empleaban. La resolu-
cién se aprobd sin problemas.

LOS ESTANDARES ORIGINALES

Los estdndares de control originales de la ASA,
que el nuevo Comité de Estdndares de Atencién
formuld y ofrecid a los miembros de la ASA, eran
sencillos y directos. Comenzaban con algunas
advertencias en las que se reconocia que podria
haber circunstancias en las que no se deberian
seguir los estandares. Incluso habia definiciones
explicitas de las palabras “continuo” y “constante”
para dar informacién sumamente clara sobre los
requisitos. Segun el primer estédndar, se exigia que
hubiera personal de anestesia calificado en la sala
durante toda la administracién de anestésicos.
Aunque les parezca obvio a los profesionales de la
anestesia en 2020, la realidad es que, incluso
durante la década de 1980, a veces los profesiona-
les de la anestesia dejaban al paciente conectado al
respirador en el quiréfano para tomar un descanso
o conseguir medicamentos o equipos. Por ese viejo
hébito, hubo accidentes tristes (y costosos) de
pacientes lesionados que tuvieron mucha difusion y
que motivaron al comité de estandares de la ASA a
dejar en claro que esta practica estaba absoluta-
mente prohibida.

Un punto crucial que quizé no se recalcé lo sufi-
ciente ante la amplia comunidad de la anestesia en
ese momento era la importante distincién entre la
conducta y la tecnologia. El objetivo de la conducta
que luego se conoceria como “control de seguri-
dad” del paciente anestesiado era advertir cuanto
antes sobre acontecimientos peligrosos e indesea-
dos durante la anestesia que, si no se identificaran
o si no se atendieran, causarian una lesién al
paciente (la definicién de “incidente critico”), lo que
daria tiempo para diagnosticar el problema y tra-
tarlo antes de que se produjera una lesién. Aunque
el uso de dispositivos tecnoldgicos se ordenaba o
se recomendaba como un método para influir en las
conductas y que, claramente, més adelante se con-
virtié en el foco de atencién de la implementacion
de los estdndares, el verdadero objetivo de fondo
era crear el entorno requerido para prestar atencién
continua e ininterrumpida a los elementos de con-

atencion oficial en 1989

trol clave. En consecuencia, con los estdndares de
control, se abandoné para siempre el viejo hébito
estereotipado de revisar el lugar donde se adminis-
traba la anestesia cada cinco minutos para compro-
bar si todo se veia bien, anotar los signos vitales en
un registro manuscrito y, luego, en el caso de algu-
nos profesionales, volver a concentrarse en el cruci-
grama, en la seccién de la bolsa de valores o en lo
que fuera (como se satirizaba a veces en caricaturas
o0 en comentarios de cirujanos).

El otro de los dos estdndares consistia en una
seccion para cada uno de los cuatro elementos del
control clasico: la oxigenacion, la ventilacién, la cir-
culacién y la temperatura. Para que quedara claro, al
comienzo de cada seccion se establecia el objetivo
del control y después se especificaban los métodos
para lograr ese objetivo.

En primer lugar, el control de la oxigenacién
requeria un analizador de oxigeno inhalado. Han
ocurrido accidentes trdgicos por la interrupciéon
involuntaria del flujo de O,, ya sea por un error del
usuario o por un suministro insuficiente. Después de
eso, la oxigenacién de la sangre paso a ser el foco
principal que habia que controlar para advertir
cuanto antes si se producia hipoxemia. En la versién
original de 1986, se mencionaban las “sefiales cuali-
tativas” (la coloracion del paciente) y la oximetria de
pulso solo se “recomendaba”. Esto fue bastante
polémico porque algunos profesionales de la anes-
tesia ya reconocian el valor irremplazable de la oxi-
metria de pulso y la consideraban obligatoria. Los
instrumentos comenzaron a usarse mas amplia-
mente a comienzos de 1986. Como el comité queria
evitar exigir el uso de una tecnologia que aln no se
conseguia en todo el mundo y como sabia que
pronto se convertiria en un estandar obligatorio,
decidié esperar hasta la primera revisién de los
estdndares, que era inevitable y que llegd en 1989,
momento en el que la oximetria de pulso continua
durante la atencién anestésica se convirtié en el
estandar de atencién oficial en toda la profesion.

El control de la ventilacién, el punto central de la
atencién anestésica, recibié mucha atencion en los
estandares originales, ya que se exigia la evalua-
cién cualitativa continua de la ventilacion. La tecno-
logia de la capnografia también estaba comenzando
a estar mads ampliamente disponible, y se “recomen-
daba” su uso para la verificacion de la colocacién
correcta del tubo endotraqueal y el control continuo
de la ventilacién, pero aun no se lo exigia de manera
oficial (se comenz6 a exigir unos afios después).
Ademés, segln una gran cantidad de informes
sobre lesiones accidentales relacionadas con la
anestesia, el uso de un monitor de desconexién del
respirador con una alarma audible se convirtié en
un estdndar de atencion obligatorio durante la ven-
tilacién mecénica. Por ultimo, como precedente de
lo que vendria afios después, se determiné que “se
debera evaluar la suficiencia de la ventilacion, como
minimo, mediante la observacién continua de las
sefiales clinicas cualitativas” durante la anestesia
regional y la atencién anestésica controlada.

El control de la circulacién incluia una pantalla
obligatoria en la que se mostraba el trazado conti-
nuo del electrocardiograma (ECG), la medicién de la
presién y la frecuencia cardiaca al menos cada
5 minutos y la continua evaluacién de la funcién cir-
culatoria de varias maneras, pero particularmente
con una pletismografia del trazado del oximetro de
pulso.

El control de la temperatura, en sus comienzos y
por muchos afios, fue el estdndar méas confuso. Se
exigia un método para controlar la temperatura que
estuviera disponible de inmediato, acompafiado de
este conocido mandato: “Si se buscan, prevén o
sospechan cambios en la temperatura corporal, se
debera tomar la temperatura”.

GENESIS DE LOS ESTANDARES

Desde mediados de la década de 1970, hubo un
tremendo aumento de las demandas por mala
praxis en los EE. UU. (la “crisis de la mala praxis”)
que condujo a acuerdos sorprendentes y suma-
mente costosos y a juicios sobre accidentes causa-
dos por la anestesia. Todo esto recibié mucha
difusién, particularmente en un especial de televi-
sion por la cadena ABC en 1982 sobre las catéstro-
fes relacionadas con la anestesia que se llamd
“Suefio profundo: 6000 personas morirdn o sufrirdn
dafio cerebral”. El presidente de la ASA en 1984, el
difunto Ellison C. (“Jeep”) Pierce, Jr., MD, de Harvard
(quien después fue el presidente inaugural de la
APSF), se sintié sumamente preocupado por este
problema, particularmente por las personas falleci-
das por la anestesia en los casos en los que se iden-
tificaba muy tarde la colocacién accidentalmente
incorrecta del tubo endotraqueal en el eséfago. Pro-
puso e inicid la creacion del comité de estandares
de la ASA, y loinsto a tratar estos problemas. Burton
S. Epstein, MD, de George Washington, era el presi-
dente, y John H. Eichhorn, MD, de Harvard, era el
secretario, y juntos presentaron ante el comité los
“estandares de control de Harvard”?, que alin no
estaban publicados, como ejemplo de método
adoptado para intentar reducir los accidentes
graves y evitables relacionados con la anestesia. A
comienzos de la década de 1980, en los 9 hospita-
les universitarios de Harvard, los anestesiélogos
representaban el 3 % del cuerpo docente (lo que
era habitual en ese momento), pero representaban
mas del 12 % de los costos de seguro por mala
praxis, cifra que se acercaba a las estadisticas
nacionales.® Este peligro percibido como excesivo
llevo al “comité de gestidén de riesgos de Harvard”,
presidido por John Eichhorn, a crear una serie de
estdndares para la anestesia en 1985 como res-
puesta. Estos estandares de Harvard se convirtieron
en un ejemplo para los posteriores esfuerzos de la
ASA, como puede observarse al compararlos.
Ambos comités entendieron que era fundamental
recalcar a los profesionales de la anestesia la nece-
sidad de cambiar la conducta para ayudar a evitar
las lesiones accidentales. Por este motivo, primero
Harvard y, después, la ASA no nombraron a los
esfuerzos de control intraoperatorio propuestos
como “recomendaciones” ni “directrices”, sino de
manera especifica como “estédndares de atencion”.
Este acontecimiento tuvo enormes consecuencias
médicas y legales, y no tenia precedentes en la
atencién médica en Estados Unidos. Cuando la ASA
publico los “estandares” detallados y obligatorios
para la practica, se garantizaba que cualquier acci-
dente que provocara una lesién al paciente por una
desviacién deliberada de estos estdndares seria un
caso automéaticamente perdido en una demanda
por mala praxis. Esto era un incentivo evidente para
que todos los profesionales implementaran los con-

troles exigidos en los estdndares.
Ver “La nueva era de la atencién” en la pagina
siguiente
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La bibliografia indica que los eventos catastréficos relacionados
con la anestesia disminuyeron cinco veces con la adopcién de

De “La nueva era de la atencién” en la pagina anterior

Como se indicé, muchos, quizé la mayoria, de los pro-
fesionales de la anestesia ya habian adoptado sus pro-
pias versiones de varias de estas ideas. Los
estdndares publicados codificaban y aclaraban las
conductas obligatorias, instaban a los profesionales
reacios o reticentes a cumplirlas, y lo més importante,
presentaban el concepto de mejorar en gran medida
la sensibilidad y la especificidad de los sentidos huma-
nos mediante la aplicacién de la oximetria de pulsoy la
capnografia, que eran tecnologias de control electro-
nico nuevas en ese momento y verdaderamente inno-
vadoras. El objetivo de este método organizado era
advertir lo antes posible sobre cualquier peligro clinico
y, por lo tanto, tener tiempo suficiente para diagnosti-
carlo y solucionarlo antes de que el paciente sufriera
una lesion. La idea esencial de estos estéandares cons-
tituia un punto de inflexion para la profesion de la
anestesia, como manifesté el difunto Paul G. Barash,
de Yale, en 2015.4

VALIDACION

A fines de la década de 1980, se reconocié rapi-
damente que nunca se podria hacer un ensayo cli-
nico prospectivo, comparativo, aleatorizado y con
un “valor de p <0.05” para evaluar la eficacia de los
“controles de seguridad” plasmados en los estanda-
res de control. Las cohortes debian ser muy grandes
para obtener estadisticas significativas sobre even-
tos muy poco frecuentes, pero, lo que era més
importante, tener un grupo de referencia “sin con-
troles” no seria ético y no se podria obtener un con-
sentimiento informado de los pacientes. Sin
embargo, en un detallado analisis retrospectivo
de 1989° sobre los accidentes catastréficos relacio-
nados con la anestesia en 1001 000 pacientes de
clase l'y Il seguin la ASA en los hospitales de Har-
vard que provocaron las preocupaciones originales,
se indicaba que la gran mayoria de las lesiones acci-
dentales (que representaban el 88 % de los costos
de seguro por mala praxis) previas a la implementa-
cion de los “controles de seguridad” especificados
en los estdndares hubiera podido evitarse con estas
estrategias. En una revisién posterior®, se estudié a
mas pacientes y se demostré que los accidentes
catastroéficos se redujeron cinco veces (a casi cero)
tras la adopcion o implementacién de los estdnda-
res. Sin embargo, quiza la validacién mas impor-

los estandares

tante de los conceptos del control de seguridad que
estipulaban los estandares de control fue la dréstica
reduccién en los costos de seguro por mala praxis
para los anestesidlogos. Esta tendencia se observé
en todo el pais’ y, en 1990, los lideres de la ASA
recomendaron lo siguiente: “Cumplir los Estdndares
de la ASA para el Control Intraoperatorio Bdsico y
usar la oximetria de pulso y la capnografia puede
facilitar grandes ahorros para los anestesiélogos
que estan negociando nuevas pélizas™’ Las conse-
cuencias se observaron, sobre todo, en Harvard,
donde en 1989 los costos de seguro por mala praxis
se redujeron en un 33 % en un solo afio.>® En gene-
ral, entre 1986 y 1991, como lo experimenté de
manera personal el autor de este articulo, hubo una
reduccion del 66 % en las primas de seguro que
pagaban los profesores de anestesia. Como los
actuarios de las compafiias de seguros no son cari-
tativos por naturaleza, esta reduccién drastica se
debid al simple hecho de que habia muchos menos
accidentes relacionados con la anestesia y de que
eran mucho menos graves. Esto daba una cierta
“prueba” (que no era un valor de p <0.05) de que los
conceptos de control de los estdndares mejoraban
la seguridad del paciente de anestesia.

EVOLUCION POSTERIOR

Los Estandares de la ASA para el Control
Intraoperatorio Basico se han ampliado un pocoy
se han modificado varias veces durante estos mas
de 30 afios desde su adopcién, incluyendo un
cambio en el nombre por control “anestésico”®, para
reflejar su mayor alcance, particularmente el requi-
sito de hacer una capnografia continua durante toda
la sedacién moderada o profunda (lo que también
refleja la preeminencia de la ventilacién en la aten-
cién anestésica). Sin embargo, se mantienen todos
los elementos centrales originales y su impacto. En
parte por la magnitud de las consecuencias médi-
cas y legales, es muy poco probable que la ASA
cree nuevos “estdndares de atencién” detallados
en el futuro. Ademas, el comité de estdndares de la
ASA ahora se llama “Comité sobre Estdndares y
Pardmetros para la Practica”. El método actual de
desarrollar e implementar pardmetros para la prac-
tica (que, segun algunos, los abogados demandan-
tes en casos por mala praxis consideran estandares
de atencién en efecto) estd firmemente compro-
bado gracias a la exhaustiva busqueda bibliogréfica
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de los ciberbiblioteca-
rios, el extenso anali-
sis estadistico
profesional y el meta-
nalisis, y la meticulosa
revision y el debate
entre los subcomités
y el Comité sobre
Estdndares y Parame-
tros para la Practica, y
la Camara de Delega-
dos de la ASA. Podria
suponerse que una
futura generacién de
tecnologia para el control cerebral o del sistema
nervioso central (SNC) podria afirmar que facilita
una anestesia general con menos problemas
usando una menor cantidad de anestésico y una
recuperacién mas rapida con una menor incidencia
de trastornos cognitivos. Luego, esto podria evolu-
cionar hasta adquirir un estado de rendimiento y
confianza que cumpla los rigurosos criterios para
obtener el respaldo en un pardmetro de la ASA para
la préctica (incluso podria establecerse un nuevo
estdndar de atencién de facto). De ser asi, esto sin
dudas se anunciaria en la portada del Boletin infor-
mativo de la APSF, al igual que se anunciaron los
estdndares de control originales en 1987. Sin
embargo, los tiempos han cambiado y no puede
hacerse una verdadera comparacién con el proceso
ad hoc de la década de 1980 generado por la
intensa necesidad de dar respuesta a una crisis per-
cibida. Ese proceso funcioné bien en ese momento.
Los resultados finales, que siguen siendo suma-
mente relevantes, cambiaron la practica fundamen-
tal de la anestesia para siempre y, por lo tanto,
mejoraron la seguridad del paciente.

John H. Eichhorn, MD

John Eichhorn, MD, fue el editor fundador y
productor del Boletin informativo de la APSF.
Vive en San José, CA, se jubilo como profesor
de Anestesiologia y sigue trabajando en el
Consejo Editorial de la APSF.

El autor no tiene conflictos de intereses.
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Thank you APSF for
35 years of dedication

You have been a leading voice for anesthesia safety
and have provided guidance, thoughtful counsel, and
crucial resources to the anesthesia profession.
Congratulations!
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La comunidad internacional del Boletin informativo
de la APSF sigue creciendo

EQUIPO JAPONES: 2017-presente

Sabemos que el Boletin informativo de la APSF
ahora se traduce a cuatro idiomas. Respetamos a la
APSF como una verdadera pionera y lider internacional
en la seguridad del paciente de anestesia, ya que
demuestra un auténtico liderazgo internacional en el
entorno politico sumamente complicado y cerrado que
tienen muchos paises. Admiramos la capacidad y la
energia que la APSF aporta a su misién, y el liderazgo
del Prof. Warner, presidente de la fundacion.

producir un boletin informativo
internacional se dio cuando el
Prof. Steven Greenberg, MD,
estuvo en el simposio de Innova-
ciones y Aplicaciones del Control
de la Perfusién, la Oxigenacién y
la Ventilacién (Innovations and
Applications of Monitoring Perfu-
sion, Oxygenation and Ventila-
tion, IAMPQV) en Tokio, en octubre de 2015, y gracias a
un andlisis posterior con Robert Stoelting, MD, expresi-
dente de la APSF, durante una reunién de la ASA en Chi-
cago en 2016. El Prof. Greenberg actué raudamente para
nosotros, al igual que Mark Warner, MD, el actual presi-
dente de la APSF, y el Prof. E. Inada, expresidente de la
Sociedad Japonesa de Anestesiélogos (Japanese
Society of Anesthesiologists, JSA). El profesor H. lida,
presidente del comité de seguridad de la anestesia de la
JSA, fue designado como encargado de este proyecto.

aﬁsj Za-2 PGI—
Cuando se fundé la APSF en 1985, en Japdn los = i

temas de seguridad relacionados con la anestesia ~
tenian un caracter méas personal y se relacionaban con
la ética y la disciplina. La importancia de mantener un
contacto fisico directo con el paciente y el uso de con-
troles continuos con un estetoscopio precordial
monoauricular, especialmente en el campo de la anes-
tesia pedidtrica —donde siempre se producen cam-
bios répidos en los signos vitales— era y sigue siendo
una preocupacion primordial. Era atemorizante ver la
falta de contacto fisico o de uso de monitores en la
préactica con adultos, excepto para el uso del ECG. Los
pulsioximetros no se comenzaron a usar de inmediato
y, en algunos hospitales, se los consideraba una
molestia sin ningun valor. Hubo pocos esfuerzos para
aprovechar su potencial, hasta que, por fin, se recono-
ci6 su utilidad. La actual situacién con los capnégrafos
es similar en todo el mundo, ya que su uso en pacien-
tes sedados pero no intubados aun no es una préctica
habitual.

Esperamos que la APSF contintie su actividad en el
dmbito internacional y que amplie su papel para apoyar
la investigacién cientifica y la reflexién en medicina.
Este trabajo es cada vez mds importante teniendo en
cuenta la pandemia y la situacién politica inestable en
todo el mundo. La importancia de la seguridad del
paciente es un valor fundamental, y esperamos que su
misién y nuestra misién tengan éxito.

El primer Boletin informativo en japonés se publicé en
noviembre de 2017, y se publicaron avisos sobre futuros
Boletines informativos en los boletines de la JSA. Un
total de 12 000 miembros anestesidlogos aprovecharon

La campafia que la APSF dirigié en 2011, llamada
“Ningun paciente se vera perjudicado por la depresién
respiratoria inducida por opioides”, una idea excepcio-

nalmente proactiva, me llevé a promover este con- la posibilidad de leer algunos articulos en su propio Hiroki lida, MD, Katsuyuki Tomohiro Sawa,
cepto en Japén, donde existe una importante barrera idioma. Muchas gracias al Prof. Greenberg, un hombre PhD Miyasaka, MD, MD, PhD
del idioma. Muchos de nosotros entendemos el inglés de accion. Estamos muy agradecidos con la APSF por su Profesory presidente ~ PhD Profesor de Anestesia

ero la informacién debe traducirse a nuestro idioma’ generoso ofrecimiento y apoyo. Con su ayuda, podemos ~ deAnestesiaenfa Asesor del Ellalactiaclic
P . . > o ) Facultad de Medicina  presidente de la Medicina de la Teikyo
para que podamos absorberla de manera duradera. seguir dedicando nuestra atencién a mejorar la seguri- dela Gifu University,  Wayo Women's University, Tokio,
Afortunadamente, el andlisis sobre la posibilidad de dad del paciente de anestesia. Gifu, Japon University, Tokio, Japon

Japon

para el paciente y mejorarla. Queremos felicitar a la
APSF por llevar 35 afios en defensa de la seguridad del

paciente, educando a los proveedores de los Esta-
dos Unidos y de todo el mundo.

EQUIPO CHINO: 2018-presente
Desde 2014, cuando -
apsf|# | @ A

comenzamos a traducir algu-
nos articulos de los Boletines
informativos de la APSF,
hasta ahora que traducimos
todas las ediciones y las
publicamos en los sitios web

y las redes sociales de la & ril] ¥ |
Sociedad China de Aneste- Yuguang (Gary) Huang, Yong G.Peng,MD,PhD,  HuiZhang, MD, PhD Bin Zhu, MD, PhD
siologia (Chinese Society of MD Director del Programa de FASE, FASA Profesoray presidentadel  Profesory
Anesthesiology, CSA), la APSF ha crecido hasta Profesory presidente del Residencia de Profesory jefe de Anestesia  Departamento de vicepresidente del
llegar a los médicos de todas partes de China, ~ Depatamentode = Anestesiologia, Oak Hil CardiotorécicadelaUniversity ~ Anestesiologiadela papatamento de
X ) . Anestesiologia, Peking Union  Hospital, Brooksville, FL. of Florida. Facultad de Estomatologia . "
Mediante nuestras traducciones, hemos podido  Medical College Hospital. o i Anestesiologia,
= X ’ elre Profesor de Anestesiologia Jefe de redaccion adjuntode  0¢ 1@ Fourth Mitary Peking Union
crear conciencia sobre importantes medidas de  Presidente dela Sociedad enla Facultad de Medicina | Revista de Seguridad Medical University. "9
seguridad perioperatoria y sobre los pasos para chf/‘f de Anestesiologia Morsanidela USFyenla  Perioperatoriay Directora ejecttiva de a Medptall Cellzge
dar una atencién de calidad a los pacientes en :3, c)t P University of Central Aseguramiento de la Calidad  Revista de Seguridad ospia.
. . . . irector del Centro de Florida, miembro del (Journal of Perioperative Perioperatoriay
China. Estos esfuerzos colectivos han incentivado AseguramientodelaCalidad  Comité de Educaciony (ngetyandQual’;y e
a los profesionales de la anestesia a asumir lares-  delos Anestésicos dela Capacitacién de la APSF. fesuraras) Calidad (Journal of
o : ;2 Comisién Nacional de Salud g . "
Perioperative Safety and
ponsabilidad de implementar una atencion segura (National Health Commission, Miembro del Consejo Editorial i p ! .4
Quality Assurance).

EQUIPO PORTUGUES: 2018-presente

NHC).

La alianza entre la Sociedad de Aneste-
siologia del Estado de S&o Paulo (SAESP)
y el Boletin informativo de la APSF ha con-
tribuido mucho, mediante contenido bien
planificado, para mejorar el andlisis sobre
la seguridad del paciente.

apsf|BOLETIM
st M

delaAPSF.

Compartir experiencias a nivel interna- Rita de Cassia Fabio de Luiz Fernando dos Guilherme
cional convierte los conocimientos adqui- Rodrigues, MD, Vasconcelos Papa,  Reis Falcao, MD, Moreira de Olivera, Henryque da Silva
ridos y el intercambio de experiencias en PhD, MBA MD, FASE PhD, MBA MD Moura, MD, MBA

una importante herramienta para desarrollar una cultura de

seguridad positiva en el compromiso de la Sociedad de Aneste-
siologia del Estado de S&o Paulo con la seguridad del paciente.

Presidenta de la SAESP

SAESP

Director de Relaciones
Internacionales de la

SAESP

Director cientifico de la

Coordinadora de
Calidad y Seguridad
de la SAESP

Coordinador de
Calidad y Seguridad
de la SAESP

Ver “Internacional” en la pagina siguiente
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De “Internacional” en la pagina anterior

EQUIPO FRANCES: 2018-presente

La colaboracion entre la SFAR y la APSF: otro paso hacia el objetivo comun de la seguridad del paciente

Theissen A., Blanie A., Bordes J., Bordes-Demolis M., Bourgain J.L., Fletcher D., Kurrek M., Lemarie J., Morau E., Pelligand L., Picard J., Piriou V., Soufir L., Trouiller P. Del Comité
de Andlisis y Gestion de Riesgos de la Sociedad Francesa de Anestesia y Medicina de Cuidados Intensivos.

En 2018, se cred una
alianza entre la Sociedad
Francesa de Anestesia y
Medicina de Cuidados Inten-
sivos (SFAR), con el auspicio
del Comité de Anélisis y Ges-
tién de Riesgos (CAMR) y la =
Fundacién para la Seguridad
del Paciente de Anestesia
(APSF). Este nuevo vinculo
que nos une se forjé por el deseo comun de mejorar
la seguridad de los pacientes durante el periodo
perioperatorio.

El CAMR es el grupo de trabajo de la SFAR al que
se le asigno el objetivo de analizar los posibles ries-

v.

Xavier Capdevila, MD, Dominique Fletcher, MD,
PhD PhD

Director del Departamento de Director del Departamento de
Anestesiologia y Cuidados Anestesiologia y Cuidados

Intensivos, Ambroise Paré
University Hospital, Boulogne
Billancourt, Francia

Intensivos, Lapeyronie Teaching
Hospital, Facultad de Medicina,
Montpellier, Francia

EQUIPO ESPANOL: 2018-presente

Aunque una gran cantidad de proveedores de anestesia de Espafia pueden leer bibliografia cientifica en inglés, traducir el Boletin informativo

gos para los pacientes y promover estrategias para
prevenirlos.

Aligual que la APSF, en los ultimos afios, el CAMR
ha trabajado en temas orientados a mejorar la cali-
dad y la seguridad de la atencién anestésica y los
cuidados intensivos: la creacién y la difusién de
ayudas cognitivas o listas de verificacion para casos
de crisis, la formulacién de recomendaciones para la
préctica clinica (como la prevencion de errores médi-
cos, el control durante el traslado del paciente hasta
la unidad de atencién de anestesia postoperatoria y
en el hospital, la reduccion de las distracciones en el
quiréfano, las medidas preventivas para la adminis-
tracion de opioides y las modalidades de control), la
colaboracién con compafiias de seguros para obte-

Ludovic Pelligand, DVM,
PhD

Julian Picard, MD
Departamento de Anestesia y
Medicina de Cuidado Critico,
Hospital Universitario,
Grenoble, Francia

Real Colegio de Veterinaria,
Hawkshead Lane, North
Mymms, Hatfield, Reino Unido

ner informacién basada en el andlisis de los reclamos
cerrados y hojas informativas (p. €j., sobre los trasla-
dos a la unidad de cuidados intensivos [UCI], la pre-
vencion de errores en el lado incorrecto, etc.).

Por lo tanto, la APSF y la SFAR tienen los mismos
objetivos de seguir mejorando la seguridad de la
anestesia, con una tolerancia cero para los inciden-
tes. Nos enorgullece unir fuerzas, y necesitamos
que todos participen en esta iniciativa. Con esto en
mente, el CAMR ayudé a crear una version en fran-
cés del Boletin informativo de la APSF que la funda-
cién publica y distribuye entre sus lectores
franceses.

Alexandre Theissen, MD

Subdirector del Departamento
de Anestesiologia, Princess
Grace Hospital, Ménaco

Pierre Trouiller, MD

Director del Departamento de
Cuidados Intensivos, Rothschild
Foundation Hospital, Paris,
Francia

absf | BOLETIN INFORMATIVO

de la APSF a su lengua materna aporta una nueva dimensién. Garantiza que nadie quede afuera del mensaje y la informacién vitales que facilita

la APSF. El esfuerzo de la organizacién y del grupo editorial para traducir el Boletin informativo a varios idiomas ha sido formidable y, por lo tanto,
estamos agradecidos. Llevar la bandera de la “seguridad” por tanto tiempo es testimonio del papel que desempefia la APSF.

Coordinador de CHILE MEXICO

EE. UU. Ramon Coloma, MD Gerardo Ernesto
Felipe Urdaneta, MD Profesor asociado de la Prieto Hurtado, MD
Traductor/editor Facultad de Medicina,

internacional de la APSF,
profesor de Anestesiologia
de la University of Florida,
NFSGVHS

Eva Romero Garcia, MD
Presidenta del SENSAR
Presidenta del SENSAR,

Universidad de Chile,
anestesiélogo miembro del
personal del Departamento
de Anestesiologia, Clinica
Las Condes, Santiago, Chile

Tesorero del

Director de Seguridad de la
Federacion Mexicana de
Anestesidlogos

Rodrigo Molina Mendoza, MD

SENSAR

[ g =

Es un gran honor para Espafia y el Sistema Espafiol de Notificaciéon en Seguridad en Anes-
tesia y Reanimacion (SENSAR) formar parte de una iniciativa tan maravillosa en la historia de
la APSF para publicar su contenido en distintos idiomas, en nuestro caso, para el mundo his-
panohablante. Consideramos que la disponibilidad de informacién es un hito para promover
una cultura de seguridad del paciente.

Equipo de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcon; de pie desde la izquierda: Miriam del Vals (auxiliar de enfermeria),

Santiago Garcia del Valle (jefe del personal), Rodrigo Molina (anestesiclogo, miembro del consejo del SENSAR, revisor del

Asesor en el Departamento de
Anestesia y Cuidados Intensivos,
Hospital Universitario Fundacion
Alcorcdn, Madrid, Espafia

Boletin informativo de la APSF en espafiol), Sara Garcia (anestesicloga), Antonion Bartolomé (anestesiclogo, cofundador del
SENSAR) y Rocio Albarrdn (enfermera). Fila de abajo desde la izquierda: Lourdes Garro y Elena Garcia (auxiliares de enferme-
ria), Maite Ferndndez (enfermera) y Angel (paciente recuperado de COVID-19 en nuestra unidad)).

anestesidloga miembro del
personal, Hospital Universitario La
Fe, Valencia, Espafia

Ver “Internacional” en la pagina siguiente
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Nuestros fundadores y su aporte de principios

Hace treintaicinco afos, los lideres de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA) y las corporacio-
nes que ofrecian tecnologias y fdrmacos clave para
las précticas de anestesia unieron sus fuerzas
mediante la creacién de la Fundacion para la Seguri-
dad del Paciente de Anestesia (APSF) para mejorar la
seguridad de los pacientes que reciben atencion
anestésica. Su colaboracién fue novedosa y posibi-
lité un enfoque sostenido y muy exitoso en la seguri-
dad del paciente de anestesia.

Resulta dificil medir las mejoras porque hay
muchos factores perioperatorios que tienen un papel
importante. Sin embargo, segun cualquier medicién,
queda claro que la seguridad intraoperatoria de los
pacientes ha mejorado mucho durante estos
35 afios.

En retrospectiva, scuédles fueron los principales
factores que contribuyeron a este logro?

LA CONFIANZA Y UN VALOR EN
COMUN

Mediante la APSF, la ASA fue una de las primeras
organizaciones profesionales de medicina de los
Estados Unidos en incorporar lideres corporativos en
los consejos de fundaciones médicas. Cualquier pre-
ocupacion sobre posibles conflictos de intereses
quedé anulada por el valor en comun de la seguridad
del paciente. La confianza entre los miembros anes-
tesidlogos y corporativos que fundaron la APSF fue
esencial para que la fundacién lograra sus primeros
efectos positivos en la seguridad del paciente de
anestesia. Estos lideres pioneros lograron reunir a
corporaciones competidoras y sus conocimientos y
tecnologias con el objetivo de mejorar la seguridad
del paciente. Los profesionales de la anestesia de la
fundacién aportaron ideas, y las corporaciones desa-
rrollaron avances tecnolégicos y farmacoldgicos. Es
grato que esta alianza médico-corporativa especifica,
basada en la confianza y el valor en comun de la

fundamentales

por Mark A. Warner, MD, y Robert K. Stoelting, MD

seguridad del paciente, continle en la actualidad. La
alianza se ha expandido y ahora recibe aportes de
todas las profesiones relacionadas con la anestesia,
lideres de organizaciones perioperatorias, como la
Asociacion de Enfermeros Perioperatorios (Associa-
tion of Perioperative Registered Nurses, AORN) y la
Sociedad Americana de Enfermeros de Perianestesia
(American Society of PeriAnesthetic Nurses), organi-
zaciones de cirugia, compafiias de gestién de ries-
gos y agencias reguladoras.

CREACION E IMPLEMENTACION DE
NUEVOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los fundadores de la APSF sabian que la atencion
anestésica en ese momento se daba con escasos
conocimientos sobre la seguridad del paciente y que
estaba sujeta a las variaciones individuales de cada
proveedor en cuanto a sus competencias y conoci-
mientos. Por ese motivo, crearon una misién inicial
para fomentar investigaciones que facilitaran més
conocimientos sobre las lesiones por anestesia evita-
bles. La ASA, los seguidores corporativos y personas
particulares donaron los fondos para desarrollar el

Ellison C. (‘Jeep”) Pierce, Jr, MD, presidente fundador de
la APSF, en el puesto de la APSF, anunciando el premio de
investigacion de la APSF creado en su honor.

primer programa de becas exclusivo sobre la seguri-
dad del paciente de anestesia. Una caracteristica
muy peculiar de este programa era que ofrecia
apoyo a investigadores no relacionados con la anes-
tesia (p. €j., cientificos especializados en seguridad
del paciente y organizaciones, sociélogos y otros).
Este programa sigue en marcha y ya ha distribuido
mas de USD 13,5 millones entre 145 investigadores
principales. Los resultados de los estudios de estos
investigadores han contribuido mucho a nuestra
comprensién de la seguridad del paciente de aneste-
sia y han facilitado increibles mejoras en los resulta-
dos de los pacientes.

Ver “Principios fundamentales”, pagina siguiente

El1 Boletin informativo de la APSF por el mundo

De “Internacional”, pagina 78

Steven Greenberg, jefe de redaccion del Boletin informa-
tivo de la APSF, con Gerardo Prieto, director de Seguridad
de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia.

(continuacion)

Reunidn del Consejo Editorial internacional del Boletin informativo de la APSF.
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Anesthesia
Patient Safety
Foundation

ANUNCIA EL PROCEDIMIENTO PARA ENVIAR
SOLICITUDES DE BECAS

EL 18 DE FEBRERO DE 2021 ES LA FECHA LIMITE PARA ENVIAR LAS CARTAS DE INTENCION (LOI)
PARA SOLICITAR UNA BECA DE LA APSF QUE COMIENZA EL 1 DE ENERO DE 2022.

« Las LOl se aceptaran en formato
electronico a partir del 8 de enero
de 2021 en apply.apsf.org.

- La subvencion maxima es de
USD 150 000 para hacer un estudio
durante un maximo de dos afios a
partir del 1 de enero de 2022.

« Segun la revision de las LOIl a cargo
del Comité de Evaluacion Cientifica
de la APSF, se elegird una cantidad
limitada de solicitantes para que
presenten una propuesta completa.

Puede ver las instrucciones sobre cémo
enviar una carta de intencién en:

http://www.apsf.org/grants_application_

instructions.php

- _000000__]
Los principios fundamentales de la APSF de preservar la seguridad de los
pacientes siguen intactos después de 35 arnos

De “Principios fundamentales”, pagina anterior

DIFUSION DE INFORMACION E
IDEAS SOBRE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Desde el comienzo, la APSF asumio la tarea
especifica de fomentar la comunicacion nacional e
internacional de la informacién y las ideas sobre las
causas y la prevencién de las lesiones por aneste-
sia. El Boletin informativo de la APSF es una de las
publicaciones sobre anestesia con mayor distribu-
cién y mas lectores en todo el mundo. En los Ultimos
afios, amplié sus esfuerzos para mejorar la difusion
internacional de informacién sobre la seguridad del
paciente de anestesia. Ahora se publica en seis idio-
mas y tiene lectores de todos los paises del mundo.
Mas de 1,5 millones de pdginas de su contenido
recibieron visitas en el Ultimo afio. El Boletin infor-
mativo da informacién actual sobre los problemas
de seguridad del paciente prioritarios para la APSF
y sobre otros temas de seguridad importantes para
los profesionales de la anestesia de todo el mundo.

UN ENFOQUE PUNTUAL EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Por cémo se concibid, la APSF se enfoca en el
Unico objetivo de mejorar la seguridad del paciente
de anestesia. Los principios fundamentales de la
APSF no cambiaron mucho en sus primeros
35 afios. Esto es una gran fortaleza de la fundacién
que posibilita un enfoque constante y persistente
en la seguridad del paciente. Al ser una fundacién
pequefia, puede tratar temas prioritarios con agili-
dad y flexibilidad. Si un método no funciona, pueden
aplicarse otros enfoques y pueden evaluarse sus
resultados con rapidez. Ademas, la fundacién es
apolitica, por lo que evita las controversias que
podrian desviar su atencién.

De hecho, en los primeros 35 afios, hemos con-
seguido grandes logros, pero debemos seguir tra-
bajando mucho para garantizar la seguridad de los
pacientes que reciben atencién anestésica durante
toda la atencién perioperatoria. Por ejemplo, debe-
mos dirigir nuestros esfuerzos hacia:

e E| bienestar de los colegas que dan atencién
perioperatoria, ya que cada vez queda més claro
que, si los profesionales de la anestesia y de
otras especialidades se ven afectados por algin
problema, perjudican la seguridad del paciente.

Con ese fin, la APSF ha modificado su vision para
incluir a todos los profesionales de la atencién
médica, ademds de los pacientes: ahora es
“ninguna persona se verd perjudicada por la
anestesia”.

e Lainvestigacion y la implementacion de progra-
mas eficaces de mejoras clinicas que se centren
en la seguridad del paciente durante toda la aten-
cién perioperatoria. La APSF esté asociandose a
fundaciones y organizaciones de anestesia,
como la Fundacién para la Educacién y la Investi-
gacién sobre Anestesia (Foundation for Anesthe-
sia Education and Research) y la Federacién
Mundial de Sociedades de Anestesiologia (World
Federation of Societies of Anaesthesiologists),
ademas de aquellas que no suelen considerarse
dentro del campo de la anestesia, como la Fun-
dacién del Movimiento de Seguridad del Paciente
(Patient Safety Movement Foundation), el Colegio
Americano de Cirujanos (American College of
Surgeons)y el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos (Institute for Safe Medication
Practices).

® |niciativas para difundir mas la informacién sobre
la seguridad del paciente. El Boletin informativo
de la APSF estd amplidndose para incluir un
nuevo componente en linea, y se esta conside-
rando incluir més traducciones. Actualmente, el
Boletin informativo puede leerse en inglés, japo-
nés, chino, portugués, espafiol y francés. Las ini-
ciativas de la APSF para las redes sociales estan
creciendo para permitir que la fundacién mejore
su alcance entre la nueva generacion de colegas
de todo el mundo. Las paginas de Facebook, Twi-
tter e Instagram y los pédcast ahora forman parte
de la familia de redes sociales de la APSF, y cada
vez son més populares.

EL FUTURO Y LOS PRINCIPIOS
FUNDAMENTALES

Aunque no se puede proyectar qué vendrd en los
préximos cinco afios, y mucho menos en los proxi-
mos 35 afios, la APSF tiene principios fundamenta-
les de larga data que centrardn sus esfuerzos
relacionados con la seguridad del paciente en el
futuro. Aunque con el tiempo pueden cambiar
muchas cosas en la fundacién, los principios funda-
mentales seguirdn fomentando sus contribuciones

Mark A. Warner, MD Robert K. Stoelting, MD
Presidente actual de la Expresidente de la APSF

APSF

positivas a la seguridad del paciente de anestesia.
Estos son los principios:

® |dentificar iniciativas de seguridad y crear reco-
mendaciones para implementarlas directamente
y con organizaciones asociadas.

e Ser portavoz de la seguridad del paciente de
anestesia en todo el mundo.

* Apoyary fomentar la cultura de la seguridad del
paciente de anestesia, y los conocimientos y el
aprendizaje en este campo.

Ofrecemos nuestro sincero agradecimiento a los
fundadores de la APSF y a su vision inicial de que
“ningun paciente se verd perjudicado por la aneste-
sia”. Sus contribuciones a la anestesiologia y a
todos nuestros pacientes merecen nuestro mayor
reconocimiento, y esperamos poder emular sus
logros en el futuro.

Mark Warner, MD, es el actual presidente de la
APSF, y es profesor de Annenberg y exdirector de
Anestesiologia en Mayo Clinic, Rochester, MN.

Robert Stoelting, MD, es el expresidente inmediata-
mente anterior de la APSF, y es profesor emérito y
director de Anestesiologia en la Indiana University,
Indiandpolis, IN.

Los autores no tienen conflictos de intereses.
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OUR PARTNER IN
PATIENT SAFETY
FOR 35 YEARS.

Nellcor™ pulse oximetry and Puritan Bennett™ ventilation — our
trusted brands — were founding members of APSF in 1986. .. .
. Visit Medtronic to learn more

We are proud to be a legacy partner of APSF, working to help . .

. . . about respiratory and patient
ensure that no one is harmed by anesthesia care. We continue o .

. ) monitoring technologies:

to support the foundation in its promotion of safety awareness, www.medtronic.com/apsf
and we've helped further anesthesia research by funding . : P
unrestricted grants for the last decade.

APSF's mission to improve patient safety during anesthesia care
is as relevant today as it was 35 years ago. And we will continue to
prioritize this shared commitment to protect patients.
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Prevencién de incendios en el quiréfano: una revision

por Charles Cowles, MD, Chester Lake, MD, y Jan Ehrenwerth, MD

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/.

La idea de un incendio en el quiréfano da escalo-
frios a los profesionales de la atencién médica que
deben garantizar la seguridad a nuestros pacientes.
Esta temida complicacién, que a menudo provoca
lesiones graves y deformaciones, puede erradicarse
con un costo muy bajo, y debe seguir siendo un asunto
primordial para la APSF y otras organizaciones de
partes interesadas. Los datos de estudios de la Admi-
nistracién de Seguridad del Paciente de Pensilvania
(Pennsylvania Patient Safety Authority) extrapolados a
todo el pais indican una reciente disminucién de la can-
tidad de incendios en el quiréfano de 650 a 217 incen-
dios por afio en los Estados Unidos."? Aunque estos
datos son alentadores, recalcan la necesidad de exigir
que los incendios en el quiréfano se informen en todos
los estados, para no confiar en los datos de un solo
estado. Es probable que la cantidad real de incendios
sea mas alta que lo calculado porque solo la mitad de
los estados exigen informar estos incidentes de
manera obligatoria. Nuestro optimismo por las noveda-
des de que los incendios en el quiréfano han dismi-
nuido se ve contrarrestado por la tasa de incidentes
anecddticos y las solicitudes de opiniones de expertos
en los procesos legales, que no han cambiado desde
las iniciativas originales de la APSF.

En la base de datos de casos cerrados de la ASA,
los incendios en el quiréfano representan el 1,9 %
(103/5297) de los procesos por responsabilidad civil 3
Los incendios causados por electrocauterizacion
aumentaron de menos del 1% de las cirugias entre
1985y 1994 al 4,4 % entre 2000 y 2009.3 Desafortu-
nadamente, las circunstancias de estos casos siguen
siendo las mismas con el tiempo: por lo general, se
deben al uso de sistemas abiertos de administracion
de oxigeno por canula nasal o mascarilla, acompa-
flado del uso de un dispositivo quirlrgico eléctrico
monopolar en la zona de la cabeza y del cuello. La
mayoria de los reclamos se producen en entornos
ambulatorios, en los que se ve afectado la parte
superior del cuerpo (85 %) y se utiliza cuidado anes-
tésico monitorizado (CAM) (81 %).3 Los casos cerra-
dos por incendios en el quiréfano con pacientes bajo
anestesia general ocurren en procedimientos de oto-
rrinolaringologia en los que la FiO, es superior
a 0,30, un 97 % del tiempo.® Segun los datos, los recla-
mos se pagaron en un 78 % de los casos, y la mediana
del valor de los pagos era de USD 120 000,003

Cuando se usa el CAM, muchos de los incendios se
producen cuando un médico clinico conecta una cénula
nasal o una mascarilla a la salida auxiliar de oxigeno. En
la mayoria de las estaciones de anestesia, esta salida
solo puede suministrar oxigeno al 100 %. Sin embargo,
ahora hay algunas estaciones que mezclan el oxigeno
con el aire para facilitar una menor FiO,. Por ejemplo, la
GE Carestation 650 incorpora un mezclador de O,y aire
en la salida auxiliar de gases, y analiza la FiO, de la
mezcla de gases.*

El oxigeno nasal de alto flujo es una tecnologia
nueva que estd aplicdndose en algunos casos de CAM.
Estos dispositivos pueden suministrar entre 50 y 100 I/
min de oxigeno, con una FiO, de 1,0, a menos que se
use un mezclador de O, y aire. Estos flujos de oxigeno
muy altos presentan un riesgo de incendio mucho
mayor, a menos que se compruebe con mucho cuidado
que el oxigeno se haya disipado antes de que el ciru-
jano use un electrobisturi (ESU) o un lser.®

Un tipo de incendio en el quiréfano particular-
mente devastador puede producirse si el tubo tra-
queal se prende fuego por el ldser o el ESU. En estos
casos, se crea un efecto de “soplete” que puede
dafiar gravemente las vias respiratorias y los pulmo-
nes.* El profesional de la anestesia siempre debe
usar un tubo traqueal que proteja de la longitud de
onda del laser que esté usando el cirujano. La tra-
queostomia es otro procedimiento de las vias respi-
ratorias en el que puede ocurrir un incendio de estas.
A menudo, se produce cuando el cirujano usa un
ESU para acceder a la trdquea en presencia de altas
concentraciones de oxigeno. Estos incendios suelen
provocar una morbilidad importante al paciente.®

“The Patient Is On Fire” (El paciente esté en llamas)
es un articulo que el ECRI, antes llamado “Instituto de
Investigacién sobre la Atenciéon de Emergencia”,
publicé en su edicién de Dispositivos médicos de enero
de 1992.7 En este se describe la triada de materiales
combustibles, oxidantes y fuentes de ignicién que
siguen presentes en los modernos quiréfanos de 2020.
Los materiales combustibles incluyen las soluciones de
preparacion quirdrgica a base de alcohol, los pafios qui-
rdrgicos, las compresas, los tubos traqueales y las mas-
carillas laringeas. Los oxidantes incluyen el oxigeno y el
oxido nitroso. Las fuentes de ignicién incluyen el laser
del ESU y las luces con fibra dptica.’

Las soluciones de preparacion quirirgica a base de
alcohol pueden avivar un incendio en el quiréfano con
facilidad.® No solo el alcohol en si es muy inflamable,
sino que los vapores del alcohol que se forman
durante la evaporacion también son combustibles. El
equipo quirtrgico debe asegurarse de que la solucién
se haya secado por completo y de haber quitado de la
zona todas las compresas empapadas en alcohol
antes de colocarle los pafios quirtrgicos al paciente.

Los incendios en el quiréfano han sido un aspecto
clave del enfoque educativo de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesidlogos (ASA), la Fundacién para la
Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF), la Aso-
ciacién de Enfermeros Perioperatorios (AORN) y la
Asociacion Nacional de Proteccién Contra Incendios
(National Fire Protection Association, NFPA). La APSF
ha creado y revisado un algoritmo de seguridad, que
se puede consultar en el sitio web de la APSF y que
puede servir de ayuda cognitiva para que los profe-
sionales de la atencién médica eviten las situaciones
de alto riesgo de incendio en el quiréfano. La ASA

también revisé su algoritmo para la prevencién
contra incendios en el quiréfano desde su publica-
cién original (figura 1en la pagina 84).°

Capacitar a los médicos, los enfermeros, los téc-
nicos y todo el personal del quiréfano es de vital
importancia. En 2013, la ASA publicé una lista de
recomendaciones para la practica de los proveedo-
res de atencién médica en un esfuerzo por evitar los
incendios en el quiréfano: °

1. Hacer una evaluacién del riesgo de incendio al
comienzo de cada cirugia. Debe implementarse
una herramienta de evaluacién del riesgo de
incendio antes de cada cirugia, en la lista de verifi-
cacion de seguridad o para las pausas. La evalua-
cién se debe hacer para determinar la presencia
de factores de riesgo importantes, como: 1) el uso
de un sistema abierto de administracién de oxi-
geno; 2) la presencia de una fuente de ignicién;
3) si se hard un procedimiento a la altura de la apo-
fisis xifoides o en sentido craneal, o 4) el uso de
una solucién de preparacién quirdrgica inflamable.

2. Fomentar la comunicacién entre el personal del
quiréfano.

3. Garantizar que los oxidantes se usen y administren
de manera segura. Ajuste la concentracién de oxi-
geno al minimo necesario para cubrir las necesi-
dades del paciente.

4. Usar con cuidado cualquier dispositivo que pueda
ser una fuente de ignicién. El personal auxiliar
debe estar al tanto del uso y mantenimiento de
cualquier instrumento que podrian encender una
fuente de combustion.

5. Usar con cuidado todos los articulos del area qui-
rirgica que puedan ser una fuente de combustion.

6. Practicar maneras de controlar los incendios en el
quiréfano. En la lista de recomendaciones para la
prdactica de la ASA, se ofrecen varias medidas para
controlar un incendio de este tipo: 1) eliminar la
fuente de ignicién principal; 2) extinguir el fuego y
eliminar todas las fuentes de combustién; 3) des-
conectar al paciente del circuito de respiracién por
incendio en las vias respiratorias y quitarle el tubo
traqueal; mover al paciente a un lugar seguro y
restablecer la via aérea; y 4) revisar el lugar del
incendio y quitar todos los posibles materiales
inflamables.?

Ver “Prevencion contra incendios” en la pagina
siguiente


https://www.apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/
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La prevencion contra incendios no requiere costos extra y tiene
una eficacia de casi el 100 %

De “Prevencion contra incendios” en la pagina anterior

Si ocurre un incendio, es importante que todos los
miembros del equipo quirtrgico sepan donde esté el
extintor y cémo usarlo. En la lista de recomendacio-
nes para la practica del ECRI 'y la ASA, se indica que
los extintores de diéxido de carbono (CO,) son los
mds adecuados para usar en el quiréfano.

Las medidas preventivas para evitar los incendios
en el quiréfano ocupan un lugar en nuestra prepara-
cion diaria. Conocer los riesgos deberia animar a los
programas anuales a preparar al personal, minimizar
las lesiones en los pacientes y limitar los dafios en el
quiréfano. El video de la APSF sobre incendios en el
quiréfano tiene vistas y descargas frecuentes, y su
contenido sigue siendo Util y preciso.' Sin dudas,
tener algoritmos de tratamiento (figura 1) a disposi-
cién en cada quiréfano y hacer una evaluacién del
riesgo de incendio para cada paciente en las pausas
tiene mucho sentido desde el punto de vista clinico.

;Cudles son los préximos pasos en la prevencién
contra incendios en el quiré6fano? La respuesta mds
adecuada es un cambio cultural. La incorporacién de
evaluaciones del riesgo de incendio y las medidas
preventivas de las listas de verificacion de seguridad
quirdrgica pueden mitigar estos incidentes catastrofi-
cos pero evitables. También podemos incorporar la
prevencion contra incendios en el quiréfano en los
centros educativos de simulacién de todo el mundo.
Si los cirujanos que hacen cirugias de alto riesgo de
incendio participan en las actividades de prevencién
y capacitacién, conoceran los riesgos y podran tomar
medidas para reducirlos cuando sea posible. Tam-
bién podemos promover programas educativos,
como el “programa FUSE” (Fundamental Use of Sur-
gical Energy [Uso Fundamental de la Energia en Ciru-
gia]) de la Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépicos (Society of Ameri-
can Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons,
SAGE), que es una excelente herramienta educativa
para los cirujanos, los profesionales de la anestesia 'y
todas las personas que trabajan en el quiréfano.
Como especialidad, debemos mantener nuestro
compromiso con las organizaciones profesionales,
los grupos de esténdares, las instituciones acredita-
doras y las juntas de certificacion para garantizar que
la prevencién contra incendios en el quiréfano siga
siendo un tema destacado, con énfasis en ampliar los
conocimientos y la practica.

A los profesionales de la anestesia se los capacita
para que estén atentos, y nuestros pacientes nos
confian su bienestar. La educacién continua y el
conocimiento de los riesgos, ademas del manejo de
incidentes en caso de incendio en el quiréfano, atn
ameritan nuestro tiempo y estudio. Insistimos en que
la prevencién contra incendios no requiere costos
extra y tiene una eficacia de casi el 100 %. Por lo
tanto, consideramos firmemente que la prevencién
contra incendios en el quiréfano es una importante
manera de ilustrar la visiéon de la APSF de que “nin-
guna persona se verd perjudicada por la anestesia”.

Charles E. Cowles, Jr, MD, MBA, FASA, es profesor
asociado y director de Seguridad en MD Anderson
Cancer Center de la University of Texas.

Chester Lake MD, MS, es profesor auxiliar de Aneste-
siologia en University of Mississippi Medical Center.

Jan Ehrenwerth, MD, es profesor emérito de la Facul-
tad de Medicina de la Yale University.

Los autores no tienen conflictos de intereses.
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La APSF y la FAER anuncian la beca copatrocinada de
capacitacion en investigacion con tutoria para 2021

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia (APSF) y la Fundacion para la Educacion y
la Investigacion sobre Anestesia (FAER), organiza-
ciones asociadas a la Sociedad Americana de Anes-
tesidlogos (ASA), se unen para ofrecer, por tercer
aflo, la beca de capacitacién en investigacién con
tutoria copatrocinada por APSF-FAER (APSF-FAER
MRTG). La APSF-FAER MRTG ofrece USD 300 000
durante un periodo de dos afios para financiar
investigaciones sobre la seguridad del paciente
directamente relacionadas con la atencién periope-
ratoria, el dolor crénico y la medicina de cuidados
intensivos. La seguridad del paciente consiste en
evitar, prevenir y mejorar los resultados adversos o
las lesiones que se producen a partir de los proce-
sos de atencion médica. En sus primeros dos afios,
la APSF y la FAER otorgaron USD 600 000 a los
siguientes investigadores:

Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD,
Ganador de la APSF-FAER MRTG de 2019
Brigham and Women's Hospital
(Boston, Massachusetts)

Aumentar la frecuencia de las
reuniones informativas después
de crisis perioperatorias: como
alterar las trayectorias que con-
tribuyen al desgaste profesional
y afectan el bienestar de los
proveedores

Timothy Gaulton, MD, MSc,
Ganador de la APSF-FAER MRTG de 2020

University of Pennsylvania (Fila-
delfia, Pensilvania)

Mapeo de la epidemiologia de
la seguridad para conducir y del
comportamiento en el periodo

5 Y| perioperatorio
.-"'i';‘:\a N ke

Las personas interesadas en solicitar la APSF-
FAER MRTG para 2021 deben enviar una carta de
intencion (LOI) antes de presentar la solicitud com-
pleta. El plazo para enviar las LOI para esta beca
serd del 1 de diciembre de 2020 hasta el 1 de enero
de 2021. Hay informacién sobre la APSF-FAER
MRTG en la pagina de la FAER sobre esta beca:
www.asahg.org/faer/researchfunding/apsffaergrant.

SOBRE LA FAER

Por méas de 30 afios, la FAER se ha dedicado a
desarrollar la préxima generacion de médicos cien-
tificos en el campo de la anestesiologia. El apoyo y
las contribuciones benéficas a la FAER ayudan a
impulsar el futuro de la anestesiologia mediante los
descubrimientos cientificos. Las prioridades para
asignar fondos incluyen la investigacién, la educa-
cién y la capacitacién. La FAER ha otorgado més de
USD 45 millones en becas y programas de investi-
gacién desde 1986. Para obtener mas informacion
sobre la FAER, visite nuestro sitio web en FAER.org.
Para hacer una donacién a la FAER, visite FAER.org/
donate.

SOBRE LA APSF

Desde que se fundé en 1985, la Fundacion para
la Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF)
fomenta la investigacion sobre temas relacionados
con la seguridad perioperatoria del paciente, apoya
el desarrollo de carreras en seguridad del paciente,
provee material educativo y comunicaciones sobre
la seguridad del paciente a todos los profesionales
de la anestesia, y promueve cambios en las practi-
cas clinicas para mejorar la seguridad del paciente.
Su objetivo es que “ninguna persona se vera perju-
dicada por la anestesia”.

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia (APSF) es una organizacién asociada a la
Sociedad Americana de Anestesiélogos. La APSF
da apoyo para la investigacion y la educacién sobre
la seguridad perioperatoria del paciente. Sus inicia-
tivas anteriores han dado como resultado importan-
tes contribuciones en el campo de la seguridad del
paciente de anestesia. En su trayectoria de més de
30 afios, la APSF ha distribuido més de
USD 13,5 millones para financiar proyectos de inves-
tigacion sobre la seguridad del paciente de aneste-
sia. Para obtener més informacién sobre la APSF o
hacer una donacion, visite www.apsf.org.
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De “Prevencién contra incendios” en la pagina anterior

Algoritmo para la prevencion contra incendios
en el quiréfano

e"”o‘“\
o ;Corre el paciente riesgo
¢ de incendio en el quiréfano?
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Proceda, pero vuelva a evaluar el

Procedimientos que se hacen en la cabeza, NO riesgo de incendio con frecuencia.
el cuello y la parte superior del térax
(por encima de la T5), y en los que se usa
una fuente de combustion cerca
de un oxidante.

Los enfermeros y los cirujanos deben evitar la acumulacién de preparaciones
cutaneas a base de alcohol y esperar lo suficiente para que se sequen. Antes de
comenzar a usar el electrocauterio, el cirujano y el profesional de la anestesia
deben comunicarse.

Sl
~_

¢Requiere el paciente

ox’,geno sup T T Use sedacion con aire ambiente.
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iSerequiere una S .

concentracién de oxigeno Use el dispositivo de summlsifro,

. 130 % como un mezclador o una salida

superiora 0 pf"ra comun de gases para mantener el

mantener la saturacion de oxigeno por debajo del 30 %.

oxigeno?

Aunque se prefiere asegurar la via respiratoria, en los casos en los
que no es conveniente o no es posible usar un dispositivo para la via
respiratoria, se puede minimizar la acumulacion del oxigeno

Asegure la via respiratoria con

un tubo endOtraqueal oun insuflando aire con una mascarilla y haciendo una abertura en los
dispositivo supraglotico. paiios para facilitar una mayor exposicion del lugar de la cirugia a la
atmésfera.
. Presentado como recurso educativo por la Las siguientes urga(r[zadaneshan gxpresados_u apoyuala{ esﬁlerzosd_e/aAPSF pamaumfntar/a(antier_rtiq'sobre/ax_posib/es
" b, . . incendios en el quiréfano con pacientes de riesgo: la Sociedad Americana de Anestesidlogos, la Asociacion Americana de
Iv"l oo .|| |u..‘“ Fundaclon pa]‘a la Segundad del Enfermeros Anestesistas (American Association of Nurse Anesthetists), la Academia Americana de Auxiliares de
‘\" l‘I o ‘|||“ ”lll'h"“‘l" Anestesiologia (American Academy of Anesthesiologist Assistants), el Colegio Americano de Cirujanos, la Sociedad
I 1 1 Americana de Tecndlogos y Técnicos de Anestesia (American Society of Anesthesia Technologists and Technicians), la
“""'"‘ 'i > " PaCIente de AneSteSIa Sociedad Americana de Evf_er_mero: de Perianestesia, [a Asociacion de Enferme_ms Perioperatorios, eI_ EQRI, \a_ Iniciativa de
“““““““ .||H == Copyright ©2014 Anesthesia Patient Safety Foundation www.apsf.org Uso Sequro (Safe Use Initiative) de la fon de Alimentos y 1a Fundadén Nacional para fa

Sequridad del Paciente (National Patient Safety Foundation) y la Comision Conjunta (Joint Commission).

Figura 1: Algoritmo para la prevencion contra incendios (se pueden descargar los posteres para imprimir en https:/www.apsf.org/videos/or-fire-safety-video/).



https://www.apsf.org/videos/or-fire-safety-video/
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Pérdida de la visidon postoperatoria (PVPO)

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/.

La mayor fortaleza de la APSF probablemente
sea su capacidad para reunir varias disciplinas
médicas y sus sociedades afiliadas, organizaciones
y sectores de la atencién médica para colaborar en
asuntos de seguridad del paciente. En 1998, la
APSF aprovechd su papel en esta red informal para
alertar a los proveedores de atencion médica
sobre un aparente aumento de casos de pérdida
de la visién postoperatoria (PVPO), una devasta-
dora complicacién que, en particular, se asocia a la
cirugia de columna en decubito prono.'Estos casos
ocurrieron durante un pico de artrodesis vertebra-
les con instrumentacién, que estaban asociadas a
un mayor volumen de hemorragia y a operaciones
mas largas. Aunque la PVPO ya se habia tratado
mucho en la bibliografia desde la década de 1950,
la mayoria de los profesionales de la atencién
médica pensaban que estaba relacionada con
infartos en la corteza visual (ceguera cortical) o con
la compresion del globo ocular, una lesién que
causa oclusion de la arteria central de la retina
(OACR) (figura 1). A principios y hasta mediados de
la década de 1990, se publicé una mayor cantidad
de casos de PVPO después de cirugias de columna
en decubito prono asociadas a lesiones en el
nervio éptico, que se denominan “neuropatia
Sptica isquémica” (NOI) (figura 1). Sin embargo, adin
habia poca conciencia general sobre esta compli-
cacion. En ese momento, muy pocas personas de
la comunidad de la anestesia sabian que podia pro-
ducirse ceguera en esos casos sin infarto cortical ni
compresién del globo ocular.? La falta de concien-
cia estaba indiscutiblemente relacionada con la
variabilidad de la incidencia de la NOI asociada a la
cirugia de artrodesis vertebral en cada institucion.
Aunque en estudios multicéntricos mas pequefios
se identificé una incidencia de hasta el 0,1 %,% los
datos nacionales revelaron un indice mucho més
bajo del 0,017 % desde 1996 hasta 2005.*

Ann Lofsky, anestesidloga y exasesora del
Comité Ejecutivo de la APSF, y Mark Gorney, inter-
nista, escribieron en colaboracién el articulo del
Boletin informativo de la APSF sobre la PVPO
en 1998." Estaban asociados a The Doctors Com-
pany, una empresa de responsabilidad profesional
y, como eran revisores de reclamos de responsabi-
lidad profesional, tuvieron la oportunidad de identi-
ficar tendencias de complicaciones perioperatorias
que incluian atencién anestésica, mucho antes de
que estas complicaciones se pudieran analizar en
ninguna base de datos nacional. Publicaron una
breve descripcidén de 2 casos (que estaban com-
puestos por 12 reclamos similares) de PVPO cau-
sada por NOI que habian ocurrido en cirugias de
columna en decubito prono. Indicaron que la hipo-
tensién deliberada, la anemia y un periodo prolon-
gado en decubito prono con una presién venosa
elevada eran, en combinacién, los factores que
mas probablemente contribuian a este problema.
Destacaron un caso que habia ocurrido con sopor-
tes de fijacion craneal Mayfield, un hallazgo que
eliminaba la compresion del globo ocular como una
de las posibles causas de ese caso en particular.

por Lorri A. Lee, MD

Figura 1: Fotografias de un fondo de ojo en las que se muestra: A) una papila optica normal o con neuropatia optica isqueé-
mica posterior incipiente; B) una papila con hinchazoén leve en un caso de neuropatia optica isquémica anterior incipiente;
C) atrofia del nervio optico en un caso de neuropatia optica isquémica anterior o posterior tardia; y D) blanqueamiento de
la retina, mancha de color rojo (mdcula) y arterias atenuadas en un caso de oclusion aguda de la arteria central de la
retina.

Las fotografias son cortesia de Valerie Biousse, MD, y Nancy J. Newman, MD, Facultad de Medicina de la Emory

University, Atlanta, GA.

Mediante su Proyecto de Casos Cerrados y su
Comité de Responsabilidad Profesional, la Socie-
dad Americana de Anestesiélogos (ASA) también
estaba encarando este problema con la creacién
del Registro de PVPO de la ASA. Este registro
estaba diseflado para que se presentaran casos de
manera voluntaria con los datos anonimizados, de
modo que los datos méas detallados sobre estos
alarmantes casos de PVPO se pudieran recoger lo
mads rapido posible. En los articulos que se publica-
ron mas adelante en el Boletin informativo de la
APSF y el Boletin informativo de la ASA, se desta-
caron los resultados preliminares del Registro de
PVPO de la ASA. En estos articulos, no solo se
difundia la informaciéon més reciente sobre esta
complicacién, sino que también se recomendaba a
los proveedores de atencion médica que presenta-
ran casos de manera voluntaria ante el Registro de
PVPO de la ASA. El éxito de este registro estaba
relacionado, en parte, con la influencia que el Bole-
tin informativo de la APSF 'y el Boletin informativo
de la ASA tenian en la comunidad de la anestesia.

Para 2006, el Registro de PVPO de la ASA habia
recogido 93 casos de PVPO asociados a cirugias
de columna; en 83 casos, se habia diagnosticado
NOI y, en 10 casos, OACR.® Las caracteristicas
perioperatorias de los pacientes a los que se les
habia diagnosticado OACR y NOI eran muy distin-
tas. De los casos de OACR, todos tenian pérdida
de la visiéon unilateral, el 70 % tenia traumatismo
periocular y en ninguno se habian colocado sopor-
tes de fijacion Mayfield. Por el contrario, el 55 % de
los casos de NOI tenia pérdida de la vision bilate-
ral, casi un quinto tenia colocados soportes May-
field y solo 1 de 83 casos tenia un traumatismo
periocular. La hemorragia calculada, la posterior
reposicién de la volemia y la duracién de los pro-
cedimientos eran mucho mayores en los casos de
NOI que en los casos de OACR. Estos datos eran
compatibles con la teoria de ese momento de que
la NOI se debia a causas sistémicas y no a la com-
presion directa del reposacabezas. Ademas, dos

tercios de los pacientes con NOI estaban relativa-
Ver “Pérdida de la vision postoperatoria” en la

pagina siguiente
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Los casos de neuropatia éptica isquémica después de una cirugia de
columna se redujeron casi tres veces entre 1998 y 2012

De “Pérdida de la vision postoperatoria” en la
pagina anterior

mente sanos, ya que tenian un estado fisico de 1
0 2 segun la clasificacion de la ASA, y los pacientes
mas jévenes tenian 16 afios. Parecia que cualquier
persona podia sufrir esta complicacion catastro-
fica. La hipotensién y la anemia no se identificaron
de manera uniforme en los casos de NOI, pero
estos factores no podian descartarse como causas
contribuyentes.

El Comité sobre Estdndares y Pardmetros para la
Practica de la ASA no tardd en usar esta informacion
para crear la primera lista de recomendaciones para
la préctica relacionada con esta complicacion, que
después actualizé en 2012 y en 2019.58 En este
grupo de trabajo, se reunieron neuroftalmélogos,
anestesidlogos, neurocirujanos y cirujanos ortopé-
dicos de columna para crear la lista de recomenda-
ciones. Cabe destacar que una de las primeras
recomendaciones era considerar obtener el con-
sentimiento de los pacientes sobre esta complica-
cién. Se torné un tema controvertido entre los
cirujanos de columnay los profesionales de la anes-
tesia porque a los cirujanos les preocupaba que los
pacientes se asustaran innecesariamente sobre una
complicacién que muchos nunca habian encontrado
en su carrera. A medida que aumentd la conciencia
sobre esta lesidn, se traté el tema del consenti-
miento en las listas de recomendaciones para la
practica mediante la colaboracion entre la ASA, la
APSF y las sociedades profesionales de neurociru-
gia y ortopedia relacionadas con la cirugia de
columna. Después, en 2012, la APSF organizé una
conferencia multidisciplinaria especial sobre el tema
de la PVPO, en la que el asunto primordial era el
consentimiento preoperatorio de los pacientes de
cirugia de columna sobre el riesgo de PVPO.
En 2013, se publicé una declaracién de consenso a
partir de la conferencia. En 2014, la APSF cre6 dos
videos educativos en los que se explicaba la justifi-
cacién del consentimiento preoperatorio sobre esta
complicacién, ademas de mostrar simulaciones
sobre cémo los cirujanos y los profesionales de la
anestesia pueden conversar con los pacientes para
obtener el consentimiento sobre la PVPO.%"

Otra parte de este grupo informal de colabora-
cién entre organizaciones de atencién médica inte-
resadas en determinar las causas de la NOIl y
prevenirla era la Sociedad de Anestesia y Cuidados
Intensivos de Neurocirugia, ahora llamada “Socie-
dad de Neurociencia en Anestesiologia y Cuidados
Intensivos” (Society for Neuroscience in Anesthesio-
logy and Critical Care, SNACC). Los miembros de la
SNACC de todo el pais tenian un fuerte interés en
esta complicacién, por lo que formaron el Grupo de
Estudio sobre la PVPO. Este grupo hizo un estudio
de casos y controles con el Proyecto de Casos
Cerrados de la ASA usando los casos de PVPO del
Registro de PVPO de la ASA y los controles de las
instituciones académicas respectivas de los miem-
bros de la SNACC. Los resultados de este estudio
se publicaron en 2012, y se identificaron seis facto-
res de riesgo asociados a la NOI después de una
cirugia en decubito prono. Estos factores de riesgo
incluian el sexo masculino, la obesidad, el uso de un
marco de Wilson, una duraciéon més prolongada de
la anestesia (un valor sustitutivo de la duracién de la
operacién), una mayor cantidad estimada de hemo-
rragia y un menor porcentaje de coloide usado en la
administracién de liquidos que no son sangre

Tabla 1: Factores de riesgo de la
neuropatia optica isquémica asociada a
la cirugia de artrodesis vertebral®

1. Sexo masculino

Obesidad

2
3. Marco quirtrgico de Wilson
4

Duracién més prolongada de la
anestesia

5. Mayor cantidad estimada de
hemorragia

6. Menor porcentaje de coloide en la
administracion de liquidos que no son
sangre

(tabla 1)." Este estudio sigue siendo la mejor recopi-
lacién de datos que tenemos sobre este tema
debido a la gran cantidad de casos con un diagnds-
tico oftalmoldgico que se produce después del
mismo procedimiento y a la falta de datos periope-
ratorios detallados en las bases de datos naciona-
les. Sin embargo, tiene importantes limitaciones por
su metodologia de casos y controles, y por la pre-
sentacién voluntaria de casos ante el Registro de
PVPO de la ASA. Los resultados de este estudio se
usaron para orientar las actualizaciones de la lista
de recomendaciones para la practica de la ASA
sobre esta complicacion; la Ultima actualizacién de
las recomendaciones se publicé en 2019 (https:/
anesthesiology.pubs.asahqg.org/article.aspx?arti-
cleid=2718348).8

Habia mucho interés en esta complicacién, por lo
que se publicaron numerosos informes de casos,
series de casos retrospectivas multicéntricas, estu-
dios de casos y controles, estudios de bases de
datos nacionales y revisiones de literatura sobre la
PVPO. Estos articulos aportaban mas informacion
util sobre esta complicacién para las listas de reco-
mendaciones para la practica de la ASA y mantuvie-
ron un alto nivel de interés para determinar las
causas, las medidas de prevencién y el tratamiento
de la PVPO. La teoria principal sobre las causas de
la NOI asociada a la cirugia de artrodesis vertebral
es que la presién venosa elevada en decubito
prono durante un periodo prolongado es un impor-
tante factor contribuyente.""? La obesidad, la com-
presién del abdomen en decubito prono y el uso de
un marco de Wilson, en el que la cabeza se coloca
en posicién més baja, exacerban la congestién
venosa en la cabeza en decubito prono, por lo que
se los identific6 como factores de riesgo para esta
complicacién.” Otro punto a favor de esta teoria no
comprobada es el mayor riesgo de NOI en otros
procedimientos en los que se produce un aumento
de la presién venosa en la cabeza, como la disec-
cion radical de cuello bilateral y los procedimientos
robéticos en los que la cabeza estda muy inclinada
hacia abajo.

Después de estos enormes esfuerzos por nume-
rosas vias, los datos nacionales indicaron que obtu-
vimos resultados positivos. Los datos de la Base de
Datos Nacional sobre Pacientes Hospitalizados
mostraron una disminucién de 2,7 veces en los
casos de NOI asociada a una cirugia de artrodesis
vertebral entre 1998 y 2012." No queda claro si esta
mejora se debe al formidable trabajo de la ASA, el

Proyecto de Casos Cerrados de la ASA, la SNACC,
la APSF, la Sociedad Norteamericana de Neuroftal-
mologia (North American Neuro-Ophthalmology
Society), la Asociacién Americana de Neurociruja-
nos (American Association of Neurologic Surgeons),
la Sociedad Norteamericana de Columna Vertebral
(North American Spine Society) y muchos otros pro-
fesionales de la atencién médica. Michael Todd, MD,
indicé en su editorial que, durante este tiempo, se
han producido muchos cambios que podrian haber
sido la causa de estos resultados positivos, inclu-
yendo la disminucién en el uso de la hipotension
deliberada, la disminucién en el uso del marco de
Wilson entre los cirujanos de columna y, quizd, ope-
raciones de una duracién un poco menor.* Ademas,
los cirujanos emplean cada vez con mayor frecuen-
cia técnicas minimamente invasivas que se asocian
a una menor cantidad estimada de hemorragia.’”

Aunque es fundamental seguir investigando las
causas de esta complicacién, esto se ve obstaculi-
zado por su baja incidencia, las limitaciones éticas
de hacer estudios de intervencién en humanos y la
falta de un modelo animal adecuado. ;Pueden sufrir
todas las personas esta complicaciéon en eventos
quirdrgicos perioperatorios y con un manejo de la
anestesia similares, o hay determinados factores
anatémicos, fisioldgicos y genéticos que contribu-
yen a que ocurra esta lesion? Estos factores no
podrian identificarse en un estudio de casos y con-
troles ni en muchos otros tipos de estudios. Investi-
gar las posibles opciones de tratamiento de la NOl y
de otras causas de la PVPO es igual de importante,
ya que la PVPO puede producirse después de
muchos otros tipos de operaciones, incluyendo las
cirugias cardiacas, las cirugias vasculares, las disec-
ciones de cabezay cuello, las cirugias ortopédicas,
las cirugias generales y las cirugias robéticas (pros-
tatectomia e histerectomia), y también en pacientes
que tienen una hemorragia gastrointestinal impor-
tante y otras enfermedades criticas. No se ha identi-
ficado ningln tratamiento beneficioso comprobado
de la NOI perioperatoria, aunque muchos asesores
de neuroftalmologia recomiendan regularizar la pre-
sion, evitar la anemia grave y colocar al paciente
con la cabeza hacia arriba si tiene un edema facial
considerable. Debemos celebrar estos resultados
positivos parciales, pero queda claro que aun hay
mucho por hacer.

Para finalizar, quiero agradecer a la pequefa
“aldea” que participd en estas iniciativas de investi-
gacion y educacién, y que las impulsé. La lista de
personas que contribuyeron a estos esfuerzos sin
dudas excederia la longitud de este articulo, asi que,
por limitaciones de espacio, solo podré nombrar a
unas pocas de ellas: Steven Roth, MD; Michael M.
Todd, MD; Karen B. Domino, MD, MPH; Karen L.
Posner, MD; Nancy J. Newman, MD; Nayak L. Polis-
sar, PhD; Frederick W. Cheney, MD; Robert K. Stoel-
ting, MD; Mark A. Warner, MD; Ann Lofsky, MD;
Richard T. Connis, MD; Robert A. Caplan MD, y los
miembros de la SNACC del Grupo de Estudio sobre
la PVPO.

Lorri A. Lee, MD, es anestesidloga practicante en
Richland, WA, exdirectora del Registro de PVPO de
la ASA y miembro del grupo de trabajo de la ASA
sobre pérdida de la vision perioperatoria.

La autora no tiene conflictos de intereses.

Ver “Pérdida de la visién postoperatoria” en la
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La presion de la produccion y los profesionales

“Es dificil hacer predicciones, especialmente sobre el futuro”.

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/special-issue-production-pressure-does-the-pressu-
re-to-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-
to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/.

INTRODUCCION [PASADO]

Con el estimulo de las preocupaciones cada vez
mds numerosas que expresaban los profesionales
de la anestesia y con el andlisis sistematico
en 1994 sobre la presion de la produccién en la
practica de la anestesia que marcé un punto de
referencia,' en 1998 la APSF traté este concepto
por primera vez en el 27.° video de la serie educa-
tiva producida y distribuida en todo el pais por la
fundacion durante sus primeros afios. El reconoci-
miento de la importancia de este tema vy el interés
en él dio como resultado la exhaustiva publicacion
especial del Boletin informativo de la APSF de la
primavera de 2001, Presion de la produccion:
Jpone en peligro a los pacientes la presion de tra-
bajar mas, mds rapido y con menos recursos? Posi-
bles riesgos para la seguridad del paciente
examinados por el panel de la APSF. Los temas
incluian varios anélisis profundos sobre la seguri-
dad del paciente y la presion de la produccién: la
perspectiva de un paciente, la practica académica,
el ejercicio privado, la evaluacién preoperatoria, la
programacion y el personal, la UCI, la enfermeria
de la UCI, el sector y la administracion. A pesar de
estos esfuerzos, el problema solo se ha intensifi-
cado en las Ultimas dos décadas debido a priorida-
des contradictorias y a las complejidades del
asunto.

[PRESENTE]

La cultura actual del quiréfano aclama la veloci-
dad y la multitarea, pero exige una reduccién de
costos al mismo tiempo. De hecho, el clasico
mantra de la NASA y la cultura comercial, “mejor,
mas rapido y mas econémico”, ha sido adoptado
por muchos gerentes y administradores de quiréfa-
nos. Debido a las presiones universales de reducir
los presupuestos de los hospitales en todo el
mundo y al reconocimiento de que el quiréfano
sigue siendo un lugar de costos altos, salarios altos
y de gran consumo de recursos, los lideres consi-
deran que tienen pocas opciones més alla de prio-
rizar una mayor eficiencia (actividad por unidad de
tiempo) en el quiréfano. Una consecuencia de
estos esfuerzos que afecta al personal del quiré-
fano es la continua evolucién de la presién de la
produccién, que ahora acompafia a los médicos
clinicos de manera constante.' De hecho, hace diez
afios, durante la conmemoracién del
25.° aniversario de la Fundacién para la Seguridad
del Paciente de Anestesia (APSF), John Eichhorn,
MD,? les recordé a los profesionales de la aneste-
sia dos principios basicos: que los errores huma-
nos basicos y evitables seguirdn ocurriendo, y que
la presién de la produccién en la practica de la
anestesia amenaza las mejoras anteriores en la
seguridad. Sus palabras presagian el futuro... ayer
y hoy.

de la anestesia

por Richard C. Prielipp, MD, MBA, FCCM

/4

—Yogi Berra

La presion de la produccion fue una de las causas subyacentes del accidente del transbordador Challenger en 1986.
Presiones similares crean desafios en la atencion anestésica de los pacientes.

La presién de la produccién puede definirse como
la presién manifiesta o subliminal, las métricas y los
incentivos que reciben los profesionales de la anes-
tesia para que la produccion sea su maxima priori-
dad: “hacer méds con menos”. Es evidente que casi
todos los profesionales de la anestesia experimen-
tan el actual clima econémico-cultural del quiréfano
en el que se espera la prestacion de méas servicios
clinicos de mayor calidad con un menor gasto de
recursos (humanos y econémicos). Las consecuen-
cias de dichas presiones tienen muchas dimensio-
nes, pero destacaremos el impacto de la presién de
la produccién en tres areas clave de la seguridad del
paciente:

1. La normalizacién de la desviacion.

2. El estrés y el desgaste profesional de los
proveedores.

3. El efecto en la educacién y la capacitacion.

LA NORMALIZAC!ON DE LA
DESVIACION?®

“MEJOR, MAS RAPIDO Y MAS
ECONOMICO”

—NASA

JPor qué la NASA siguié usando el transborda-
dor Challenger si se habian documentado proble-
mas con la erosién de la junta térica muchas veces
antes del lanzamiento aquel frio dia de enero
de 19867 ;Por qué la NASA siguié usando el trans-
bordador Columbia sabiendo, afios antes del fatal
accidente, que el aislante de espuma golpeaba
areas vulnerables del vehiculo con regularidad?
Una explicacion es que estos percances se habian
“normalizado” en muchos casos y por muchos
afios hasta que los gerentes e ingenieros comen-
zaron a pensar que estos defectos eran espera-
bles y, por lo tanto, aceptables.® Diane Vaughan

describié este comportamiento como la “normali-
zacion de la desviacién”.# Este proceso incremental
es la desaparicién gradual de procedimientos nor-
males que nunca se toleraria si se propusiera en
un solo giro repentino. En cambio, las desviaciones
incrementales pequefias se observan y se toleran.

Si no se produce un accidente, se “normalizan”.

De hecho, cuando el Challenger se disefié origi-
nalmente, no se considerod la posibilidad de que el
transbordador despegaria en temperaturas bajo
cero, sabiendo que las juntas téricas de los cohe-
tes aceleradores se contraerian, debilitarian y ten-
drian pérdidas en estas temperaturas que no
podian tolerar. Cuando estos eventos ocurrieron
por primera vez, se reconocieron efectos en la
seguridad evidentes. Sin embargo, segun analisis
incorrectos, se concluyé que el vehiculo podria
tolerar estos eventos anormales. Los gerentes y
los ingenieros decidieron implementar un arreglo
temporal o, sencillamente, aceptar el riesgo. Este
método sentd un precedente para aceptar viola-
ciones de las normas de seguridad como desvia-
ciones técnicas que pueden tolerarse y manejarse.
Como los problemas se repetian y el transborda-
dor seguia volando, se reforzaba la falacia de que
los errores eran aceptables.

Lo més grave es que la normalizacién del pro-
ceso de desviacion socava la cultura de seguridad
y se aplica de igual manera a la practica de la
anestesia clinica.>° Con frecuencia, la presién de
la produccién se describe como un factor impor-
tante que impulsa a trabajar, incluso con cansan-
cio, para esquivar los sistemas de seguridad,
difuminar los limites de las directrices del hospital
o del departamento, y acelerar la atencién del
paciente hasta el punto de “tomar atajos” para
cumplir lo programado.®

Ver “Presion” en la pagina siguiente
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Los profesionales de la anestesia informan de tasas de desgaste
profesional superiores al promedio

De “Presién” en la pagina anterior

En la cantidad de tiempo total y las horas extra,
estas prdcticas generan un terreno resbaladizo en
el que se toleran cada vez mas errores “menores”
y se aceptan cada vez mas riesgos, siempre en pos
de la eficiencia y de cumplir los plazos. Este pensa-
miento téxico puede convertirse en una mentali-
dad segun la que se exige evidencia de que estos
atajos claramente perjudicarian al paciente, en
lugar de exigir pruebas de que dichas desviacio-
nes son seguras y de que el paciente no corre un
mayor riesgo.

En realidad, la mayoria de las organizaciones
médicas no reconocen cuando estan tendiendo a
normalizar desviaciones peligrosas. Sin embargo, si
la mayoria de los médicos clinicos de primera linea
reflexionan por un momento, identificardn muchas
“normalizaciones” de este tipo en las practicas y los
procedimientos de su centro médico. Sin dudas, se
deben a las expectativas cada vez mayores de cum-
plir lo programado, reducir los tiempos de rotacion y
eliminar las demoras en el inicio o, peor aun, las
cancelaciones, ya que con todo esto se gastan
menos recursos y se disminuyen los costos. Las
estrategias para mitigar estas practicas aberrantes
comienzan por construir una cultura de comunica-
cién abierta para identificar y eliminar las desviacio-
nes antes de que se normalicen. El andlisis del
modo y los efectos de las fallas (AMEF) es un
método comprobado y proactivo para evaluar las
politicas y los procedimientos que deben cambiarse
antes de que los pacientes se vean perjudicados.’

DESGASTE PROFESIONAL

“Era la época de la luz, era la época de las
tinieblas, era la primavera de la esperanza,
era el invierno de la desesperacion”.

—Charles Dickens

Los profesionales médicos trabajan en tiempos
dificiles, y el cambio siempre los acompafia en su
practica cotidiana (p. ej., con el COVID-19).
Adem3s, la anestesiologia estd pasando por un
periodo de fusiones, consolidacion de las précticas
y una tendencia a hacer contratos laborales que
afectan a la autonomia personal en gran medida.
Los pagos agrupados, los reembolsos denegados,
los expedientes médicos electrénicos (EHR) pecu-
liares y dificiles de manejar, y un montén de exi-
gencias reglamentarias (como la presentacién de
estadisticas clinicas) suelen consumir el dia a dia.
En este contexto, hay una mayor demanda de ser-
vicios de anestesia, aunque también hay una esca-
sez nacional de enfermeros y médicos
especializados. Ademds, nuestras prdcticas estan
repletas de presiones internas y externas para
cumplir o superar los estdndares nacionales de
indicadores de la calidad hospitalaria y las califica-
ciones de satisfaccién/fidelidad del paciente para
enfrentarse de manera eficaz a la competencia
local.® Por lo tanto, no es ninguna sorpresa que,
durante la Ultima década, también se produjera un
considerable aumento del desgaste profesional en
los proveedores, y los profesionales de la aneste-
sia son un claro ejemplo de esta epidemia en creci-
miento.®

Tabla 1: Elementos que pueden contribuir al desgaste profesional de los profesionales

de la anestesia

® Presion de la produccion

* Demandas laborales exageradas o cada vez mayores

* Desaparicion de la autonomia

* Falta de reconocimiento y de respeto por su trabajo

e Pérdida del respeto al profesional por parte de los pacientes

* Desequilibrio entre la vida personal y laboral

® Conflicto entre los valores profesionales/personales y los valores organizacionales

* Exceso de burocracia y registros electrénicos disfuncionales

® Reglamentos gubernamentales

* Inseguridad laboral

JQué es el desgaste profesional y qué contri-
buye a éI? El desgaste profesional estd relacio-
nado con la depresion, pero no es lo mismo. Es un
patrén de sintomas que, segun los proveedores,
incluyen agotamiento fisico y emocional, cinismo
que surge por la despersonalizacién, y un menor
esfuerzo en el trabajo o, incluso, ausentismo.”®
Esto tiene importantes consecuencias personales
y profesionales. Por ejemplo, en algunos estudios
se ha demostrado que los médicos con desgaste
profesional tienen més probabilidades de tener
problemas en sus relaciones, una mayor incidencia
de abuso de alcohol o drogas, y un mayor riesgo
de depresién e, incluso, suicidio.”®

En muchos estudios, se han identificado algunos
aspectos que contribuyen al desgaste profesional,
como una carga laboral excesiva, un desequilibrio
entre la vida personal y laboral, y una falta de res-
peto profesional, autonomia y sentido de la comu-
nidad (tabla 1). Los profesionales de la anestesia
informan tasas de desgaste profesional superiores
al promedio en comparacién con otras especialida-
des. De hecho, el 50 % de los anestesidlogos infor-
maron sentir desgaste profesional en 2017, lo que
representa un gran aumento desde 2011y una tasa
del doble respecto de la poblacién general de tra-
bajadores adultos.”

En los ultimos afios, en nuestros lugares de tra-
bajo se ha visto un claro aumento de la cantidad de
casos, horas y esfuerzo laboral de cada proveedor.
Los datos de la Asociacién de Administracién de
Grupos Médicos (Medical Group Management
Association, MGMA) indican que esto es una ten-
dencia constante en toda nuestra especialidad.
Los profesionales de la anestesia estan trabajando
mas horas y en mas lugares distintos, pasan més
tiempo con los expedientes médicos electrénicos
y tienen menos control de sus horarios. A este reto,
se le suma el hecho de que el equilibrio entre la
vida personal y laboral es una de las méximas prio-
ridades para los mileniales, quienes, ademas,

forman el segmento de nuestra fuerza laboral de
anestesia que crece mas répido. Los profesionales
con desgaste profesional son menos productivos,
y tienen mayores probabilidades de rotar y de
reducir su esfuerzo laboral en los préximos afos.
Como era de esperarse, todo esto puede tener un
impacto muy negativo en la seguridad del
paciente. Es posible que los proveedores con des-
gaste profesional den una atencién de calidad infe-
rior y obtengan puntuaciones de satisfaccion del
paciente mds bajas, y tienen mds probabilidades
de cometer errores médicos.”® Por lo tanto, el
malestar de los profesionales de la atencién
médica es un indicador de la calidad que vale la
pena evaluar en los centros médicos."®

EFECTO EN LA EDUCACION

“La educacion no es llenar un cubo, sino
encender el fuego.”

—W. B. Yeats.

Es una creencia generalizada que la presién eco-
némica (es decir, la produccién) sobre el cuerpo
docente en el quiréfano tiene un efecto negativo en
la formacién de residentes de anestesiologia y la
ensefianza orientada al trato con los pacientes. En
la actualidad, hay muy pocos datos que justifican
esta teorfa. En una encuesta nacional en Alemania
sobre la formacion en anestesiologia, el 96 % de los
encuestados identificé “la carga de trabajo diaria”,
“la presion relacionada con los plazos” y “la falta de
tiempo” como los principales obstdculos en la ense-
flanza." En una encuesta transversal mas reciente
hecha en cuatro centros académicos de los EE. UU.,
se hallé que més de un tercio del cuerpo docente
identificé “el tiempo insuficiente”, “el abarcamiento
de varias habitaciones” y “el énfasis en la eficiencia”
como los principales factores que imposibilitan la
6ptima ensefianza a los residentes de anestesiolo-

Ver “Presion” en la pagina siguiente



BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2020
_______________________________________________________________________________________________________________________|

PAGINA 89

La amenaza de la presion de la produccion continua siendo el
foco de atencién de la APSF

De “Presién” en la pagina anterior

gia."”? De todos modos, es alentador que la mayoria
de los integrantes del cuerpo docente regresen de
manera regular al quiréfano durante la fase de man-
tenimiento de la anestesia especificamente para
ensefiar y exhiban un alto nivel de compromiso con
su papel de formadores de anestesidlogos.

RESUMEN

Los profesionales de la anestesia deben lograr
un equilibrio entre la seguridad del paciente y la efi-
ciencia en el quiréfano. Pero no somos los tnicos
que enfrentamos este reto del sector. De hecho,
Erik Hollnagel describe el principio de equilibrio
entre eficiencia y rigurosidad (ETTO)" que reconoce
el intercambio inviolable entre la eficiencia de un
lado y la rigurosidad del otro, lo que se asemeja al
debate entre profesionales médicos sobre la efica-
cia en el quiréfano frente a la seguridad del
paciente. En cualquier sector, cuando las fuerzas no
estdn alineadas, es mds probable que ocurran acci-
dentes relacionados con defectos o dafios. Por lo
tanto, debemos mantenernos alertas mientras nos
esforzamos por evitar que se normalicen las desvia-
ciones para mantener el equilibrio entre la eficiencia
y la rigurosidad, y para evitar la posible desaparicién
de nuestra responsabilidad y legado educativos.

o~

\//

La Fundacion para la Seguridad del

Durante més de 20 afios, la APSF se ha enfocado
en la complicada y, hasta ahora, persistente ame-
naza de la presion de la produccién, y es probable
que lo siga haciendo en el futuro.

Richard C. Prielipp, MD, es profesor de Anestesiolo-
gia en la University of Minnesota en Minneapolis. Tra-
baja en el Directorio de la APSF.

El autor no tiene conflictos de intereses.
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(Por qué hay que preocuparse por la presion arterial
durante la cirugia en posicion de silla de playa?

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/.

Muchos factores han reducido la incidencia de
las complicaciones asociadas a la anestesia. El
desarrollo de la conciencia cultural y el énfasis
especial en la seguridad del paciente comenzé con
la aceptacién de la monitorizacién en los estdndares
de control de la atencién'y, desde 1985, este ha
evolucionado de muchas maneras. Antes de 1985,
la tasa de mortalidad asociada a la anestesia era de
aproximadamente 1:10 000 casos. Después de la
publicacion de los estdndares en la Journal of the
American Medical Association (JAMA) que, segin
destacamos, solo eran aplicables a los hospitales
afiliados a Harvard, la presion del publico obligé a la
Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) a
adoptar el texto de estos estdndares algunos meses
después.

La introduccién de nuevas tecnologias, que
comenz6 con la oximetria de pulso y siguié con la
capnografia, continué mejorando las maquinas de
anestesia y los equipos de monitorizacién, drogas
mas seguras, etc., redujo drésticamente las primas
por mala praxis en la anestesiologia y las tasas de
mortalidad asociadas a la anestesia a uno por cada
cientos de miles de pacientes sanos en las catego-
rias ASA |y ASA 1.4

Sin embargo, como se ejemplificé en nuestro arti-
culo original,® siempre surgen nuevos problemas,
como dafio cerebral en pacientes sanos que se
someten a una cirugia de hombro en posicion de
silla de playa (BCP). Cuatro casos me llamaron la
atencién alrededor del afio 2000.5 Ningin médico
que intervino directamente en la atencidn de estos
pacientes entendia por qué habia ocurrido el “acci-
dente cerebro vascular” porque, segln sus propias
declaraciones, ni los profesionales de la anestesia,
los cirujanos ni los profesionales de neurologia, car-
diologia y radiologia a los que se consulté posterior-
mente conocian los efectos gravitacionales y el
mecanismo hidraulico de la posicién vertical o la
BCP sobre la perfusién cerebral. En pocas palabras,
la presién de perfusién cerebral (CPP) tuvo valores
apenas aceptables o por debajo de los limites mini-

por David J. Cullen MD, MS

mos que garantizaban una perfusién cerebral ade-
cuada.

Por muchos motivos bien conocidos, la presion
arterial (BP) casi siempre disminuye durante las pri-
meras etapas de la anestesia general en BCPy, con
frecuencia, se soluciona de manera segura con la
administracion répida de liquidos intravenosos o la
infusion de vasopresores. Cuando se aplica aneste-
sia regional en el hombro antes de la operacién, se
deja de ejercer estimulo quirdrgico, lo que elimina
un método importante para contrarrestar la disminu-
cion de la BP durante la cirugia. Por dltimo, muchos
cirujanos solicitan o prefieren que se mantenga un
grado leve de hipotensién o que, incluso, se use
hipotensién deliberada para reducir la inflamacién
de tejidos, limitar el sangrado y mejorar la visualiza-
cién en su campo quirtrgico.®” Esto provoca presio-
nes arteriales medias (MAP) que podrian ser
insuficientes para mantener una circulacién sangui-
nea suficiente del cerebro (CBF) porque, depen-
diendo del &ngulo de la BCP y la estatura del
paciente, la BP a la altura del tronco encefalico sera
de aproximadamente 20 a 40 mmHg mas baja que
la BP real que se mida con el manguito en el brazo
que estd a la altura del corazon.

Como lo explicaron primero Enderby y cols.
en 1954 sobre las craneotomias en posicién sen-
tada, por cada pulgada en posicion vertical en
cuanto a la colocacién del manguito de BP en el
brazo hasta la altura del tronco encefélico, si se usa
el conducto auditivo externo (EAM), que es un sus-
tito para la altura del tronco encefdlico, se deben
restar 2 mmHg de BP (o 1 mmHg cada 1,25 cm) para
acercarse a la presion de perfusién cerebral (CPP).2
En 3 de los 4 casos que reporté, y en otros que he
revisado, las BP sistdlicas y diastdlicas con man-
guito fueron, por lo general, de 80-90/50-60 a la
altura del brazo o el corazény, con frecuencia, mas
bajas. Por lo tanto, las MAP a la altura del tronco
encefdlico serian de aproximadamente
20 a 40 mmHg mds bajas y, a la altura de la corteza
cerebral, serian otros 6 a 9 mmHg mas bajas. Por lo
tanto, las MAP en el cerebro siempre estarian a un
nivel igual o inferior al limite inferior de autorregula-

Tabla 1: Limite inferior de autorregulacién en estudios en humanos™

Investigadores LLA medio (mmHg)

Strandgaard S. Br Med J. 1973;1:507-510. 70
Strandgaard S. Circulation. 1976;53:720-727. 73
Ohsumi H, et al. Resuscitation. 1985;13:41-45. 81
Waldemar G, et al. J Hypertens. 1989;7:229-235. 93
Schmidt JFG, et al. J Cardiovasc Pharmacol. 1990;15:983-988. 85
Larsen FS, et al. Stroke. 1994;25:1985-1988. 79
Olsen KS, et al. Br J Anaesth. 1995;75:51-54. 88
Olsen KS, et al. J Neurosurg Anesth. 1996;8:280-285. 73
LLA medio en ocho estudios, de 1973 a 1996 80+8

LLA = Limite inferior de autorregulacion

cion (LLA) aceptable fijado en primera instancia, es
decir, una MAP de aproximadamente 50 mmHg.°

En los estudios de Drummond® y cols. (tabla 1)
en la década de 1990, se actualizé el LLA en posi-
cion vertical para representar la vasculatura variable
pero incompleta en el poligono de Willis (hallada
entre el 40 % y el 45 % de los casos), la circulacion
de sangre colateral imprevisible y las variaciones en
la distribucion regional de la circulaciéon sanguineay
la oxigenacion cerebral. Desde fines de la década
de 1990, se actualizé el intervalo del LLA en posi-
cion vertical y se modificé de 70 a 93 mmHg, con un
valor medio de 80 + 8 mmHg.% '° Recientemente,
Brady y cols. informaron de que la MAP con la auto-
rregulaciéon mas sélida durante el bypass cardiopul-
monar en adultos, en posicion supina por supuesto,
fue de 78 + 11 mmHg, mientras que el LLA promedio
era de 65 + 12 mmHg."

Durante décadas, se entendieron muy bien los
principios fisicos e hidraulicos que intervienen en la
diferencia gravitacional de la MAP cuando se usa la
posicion vertical o sentada. Cuando estaban de
moda las craneotomias en posicidon sentada, era
comdn restablecer a cero el transductor a la altura
del EAM a la hora de controlar la BP intraarterial. Si
solo se usaba un manguito de BP para controlar la
presién, se aplicaba una correccion de la altura ver-
tical desde el manguito hasta el EAM. Cuando se
dejaron de practicar las craneotomias en posicion
sentada, este principio aparentemente quedd en el
olvido o se dejé de ensefiar a los nuevos profesio-
nales de la anestesia.

En el Simposio sobre Perfusion Cerebral en la
Administracion de Cirugias en BCP de la APSF diri-
gido por Robert Stoelting, MD, en 2009, la mayoria
de los asistentes acordaron que no se habia demos-
trado el mecanismo de isquemia global (y también
diria de isquemia regional), pero como los valores del
LLA se habian actualizado de manera ascendente
con el paso de los afios, debemos pecar de cautelo-
sos a la hora de usar hipotensién deliberada o permi-
tir que los pacientes se pongan hipotensos, hasta
que tengamos mejor informacion.® Por supuesto que
esta recomendacion deberia corregirse para descar-
tar el uso de hipotensién deliberada.

Ver “Posicion de silla de playa” en la pagina
siguiente
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Los médicos clinicos deben tener conciencia
de la hipoperfusion cerebral en BCP

De “Posicion de silla de playa” en la pagina anterior

Los profesionales de la anestesia no pueden
saber cudl es la circulacion suficiente dentro del
cerebro porgue no existe ningin monitor clinico de
rutina que pueda controlar la CBF, la presion de perfu-
sion cerebral (CPP) ni la oxigenacién del tejido cerebral
durante la anestesia en la BCP. En contraste, por ejem-
plo, imagine una persona despierta sentada en posi-
cién vertical en una silla. Por algun motivo, esta
persona se asusta u ocurre un evento repentino, y su
BP baja. Lo primero que diria que siente son mareos y
quizd nduseas o sensacién de desmayo. La primera
respuesta seria colocar a la persona en posicion
supina. Esto garantiza, por lo menos, que la CPP sea la
misma que la BP en el corazdn y, por lo general, es
suficiente para aliviar el malestar. Desafortunada-
mente, el paciente anestesiado no puede quejarse de
estos primeros sintomas mientras se manifiesta la
hipotensién y esta afecta el cerebro, por lo que el pro-
ceso de anestesia aparenta avanzar sin eventos impre-
vistos. Es responsabilidad del profesional de la
anestesia garantizar lo mejor que pueda, mediante el
uso de métodos indirectos, que la CPP y la oxigena-
cién cerebral sean suficientes. Durante la anestesia,
para garantizar la oxigenacién, lo primero que hace-
mos es ver la concentracién de oxigeno inhalado y si el
suministro de oxigeno de la maquina de anestesia es
suficiente. Después, para garantizar que la sangre esté
bien oxigenada, consultamos el oximetro de pulso para
controlar la saturaciéon de oxigeno y saber si la sangre
que va al cerebro estd correctamente saturada. Poste-
riormente, mediante el control del CO, al final de la
espiracion, podemos mantener niveles normales de
CO,, para garantizar que no ocurra hipocapnia, ya que
esta provocaria vasoconstricciéon cerebral. Por dltimo,
usamos la BP medida en el brazo para inferir si la CPP
es lo suficientemente alta como para trasladar la
sangre bien oxigenada por el cerebro. Si el paciente
estd en posicién supina, esta suposicion es fiable.

Segun las actas de reunién del simposio de 2009,
publicadas en elBoletin informativo de la APSF.® las
mejores practicas actualmente recomendadas para el
tratamiento de la BP en BCP son las siguientes:
1) ajustar la BP en BCP para representar el gradiente
hidrostético; 2) se debe evitar la hipotension delibe-
rada en BCP; 3) la méxima reduccién respecto de la
BP inicial no debe superar el 30 % con el ajuste para
cualquier gradiente hidrostético en BCP. En mi opinién
y la de otros colegas, esta recomendacién deberia
modificarse. En su lugar, la BP calculada con manguito
debe mantenerse en un valor inicial de BP en estado
despierto, o en un valor muy cercano, cuando se hace
una cirugia en BCP para proteger el LLA.'”> " Si es
necesario, se debe restaurar la BP al valor inicial
mediante el ajuste de la dosis de liquidos y vasopreso-
res segun sea necesario."

Era necesario hacer una investigacion cientifica, y
hasta el momento, se han presentado muchos estu-
dios mediante los que se observan maneras de contro-
lar la oxigenacion cerebral, la circulacién sanguinea
regional del cerebro y la oxigenacién del bulbo de la
vena yugular en relacién con los cambios en la BP. En
un articulo de la APSF de 2013, Shear y Murphy revisa-
ron los estudios disponibles sobre el efecto de la BCP
sobre la perfusién cerebral.’”? Escribieron que, hasta
que no tengamos mas informacién sobre la oxigena-
cién y la perfusion regional dentro del cerebro, los
médicos clinicos deberian tener conciencia del riesgo

de la hipoperfusién cerebral en esta poblacion de
pacientes. En 2019, el mismo equipo hizo una revisién
exhaustiva de estos y muchos estudios mas nuevos.”
Veintidés estudios usaron distintas herramientas de
investigacion para calcular la saturacion de oxigeno
regional del cerebro, la circulacién sanguinea del cere-
bro y la oxigenacién de las venas yugulares, y en
68 estudios se observaron manejos y resultados
intraoperatorios. Los autores resumieron que, con fre-
cuencia, habia un desequilibrio entre el suministro de
oxigeno o CBF y su demanda durante cirugias en BCP.
Sin embargo, no se demostré una asociacién evidente
entre estas variables de oxigenacién cerebral y de cir-
culacién sanguinea regional del cerebro. Concluyeron
que, ante la ausencia de datos generados dentro del
cerebro de los pacientes, el método méas seguro para
el manejo de la BP perioperatoria era mantener las
MAP cerca de los valores iniciales durante el procedi-
miento, y esta es una sabia recomendacién. Sin
embargo, aunque estos estudios de oxigenacion cere-
bral y CBF regional hayan demostrado una genuina
relacion de causa y efecto entre la BP baja y la hipo-
perfusién cerebral o la hipoxia cerebral regional,
dichas herramientas de investigacién aln no estan
disponibles para el monitoreo clinico de rutina. Quizas
en el futuro, veamos el desarrollo de monitores no
invasivos y rentables de CPP, CBF y oxigenacién con el
uso de equipos derivados de la oximetria cerebral, la
espectroscopia cercana al infrarrojo y los monitores de
CBF, los EEG procesados y otras tecnologias nuevas.
Hasta entonces, la CPP debe mantenerse en niveles
ultraseguros, dado nuestro conocimiento actual del
LLA frente a lo poco que sabemos de cudl es la perfu-
sién cerebral suficiente en el cerebro de cada persona
durante la anestesia.

Dos grandes estudios de hipotensién intraoperato-
ria (IOH) en pacientes sometidos a diversas cirugias,
se puso en perspectiva el posible riesgo de que la
BCP reduce la perfusién cerebral. Monk y otros
demostraron que aproximadamente 5 minutos de BP
por debajo del limite (BP sistdlica de 70 mmHg, MAP
de 55 mmHg y BP diastélica de 35 mmHg), con el
ajuste de riesgos correspondiente, tenian una fuerte
relacién con el aumento de la mortalidad postoperato-
ria a 30 dias por cualquier causa.” De manera similar,
Staplefeldt y otros ampliaron esta observacién y halla-
ron que cuando las MAP disminuian progresivamente
de 75 mmHg a 45 mmHg, en combinacién con un
tiempo de exposicion a IOH, el aumento en la mortali-
dad postoperatoria a 30 dias por cualquier causa tam-
bién fue significativa.’™ En un tercer estudio, hecho por
Ahuja y otros,'® se examind falla renal aguda e injuria
miocardica en 23 140 pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca, a los que se les registraba la BP intraarte-
rial en intervalos de 1 minuto. Cuando la BP sistdlica
disminuyé por debajo de 90 mmHg, y la BP media dis-
minuyé por debajo de 65 mmHg, de manera continua
durante 5 minutos, se demostraron relaciones consi-
derables y de importancia clinica con falla renal e inju-
ria miocardica. Estos tres estudios refuerzan la
preocupacién de que el riesgo de dafio cerebral
podria aumentar si se opera a pacientes en BCP y no
se mantiene la BP inicial a la altura del cerebro. ;Por
qué? Porque la MAP a la altura del tronco encefélico
(de 30 a 50 mmHg) y de la corteza (de 20 a 40 mmHg)
es mas baja, y el tiempo de exposicién a estas BP muy
bajas durante la cirugia en BCP suele ser més extenso
que lo que se informé en estos 3 estudios.™'® Por lo
tanto, si algunos minutos de MAP en disminucién a

45 mmHg pueden provocar un aumento en la mortali-
dad postoperatoria a 30 dias, y 5 minutos de MAP en
disminucién a menos de 65 mmHg pueden aumentar
la falla renal e injuria miocardica, resulta razonable
preocuparse por el riesgo de dafio cerebral cuando la
CPP disminuye a menos de 30 a 50 mmHg, junto con
una hipotensién cerebral de una a dos horas de dura-
cién, como es frecuente en las cirugias de hombro.
Entretanto, el registro de anestesia mostrard una
anestesia fluida y estable debido a que las BP calcula-
das con manguito que se registraron a la altura del
brazo o el corazén parecen relativamente normales y
no se han ajustado para una BCP.

El resultado de dafio cerebral es poco frecuente,
al igual que muchos otros resultados catastroficos
que ocurren por complicaciones con la anestesia.
Por ejemplo, la hipertermia maligna, la encefalopatia
hipdxica o la muerte posterior a una intubacién erro-
nea son resultados poco frecuentes; sin embargo, en
la actualidad, se siguen dedicando muchisima aten-
cién y recursos, con justificacion, a estos temasy a
otros. Drummond y otros afirmaron: “No podemos
hacer garantias con la nocién de que en cualquier
momento 'parte' del cerebro no sufrird isquemia. Para
los pacientes devastados o sus familias, no servira de
mucho consuelo saber que la circulacién sanguinea
continud hasta ciertas partes del sistema nervioso

mientras ocurrian dafios incapacitantes en otras”.”

Es fundamental para la préctica clinica saber cémo
la autorregulacién afecta la circulacién sanguinea del
cerebro, ya que esto nos lleva a tener una respuesta
cuidadosa a las disminuciones leves de la BP para
mantener la perfusién cerebral. Sin embargo, si sabe-
mos cuando nos acercamos al LLA (de 70 a 80 mmHg),
es decir, al aumento del riesgo de isquemia cerebral
mientras la CBF disminuye en paralelo con el empeo-
ramiento de la hipotension, hay que tener en cuenta
los gradientes hidrostaticos y restaurar con dina-
mismo la BP del paciente al valor inicial a la altura del
brazo o el corazén. Parafraseando las precauciones
de Lanier, esto es coherente con nuestra funcién his-
térica como ultimo recurso de defensa homeostética
de un paciente vulnerable a la hora de prevenir
dafios cerebrales durante la anestesia y la cirugia.'

David Cullen, MD, es expresidente del Departamento de
Anestesia y Medicina del Dolor en St. Elizabeth’s Medi-
cal Center (jubilado), profesor de Anestesiologia en la
Tufts University School of Medicine (jubilado) y exprofe-
sor de Anestesia y Medicina de Cuidados Intensivos de
la Facultad de Medicina de Harvard en Massachusetts
General Hospital (jubilado), Boston, MA.
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Cambio de ritmo: Actualizacidén sobre el manejo perioperatorio de los
dispositivos cardiovasculares electrénicos implantables (CIED)

por Jacques P. Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD; Aman Mahajan, MD, PhD, MBA

Nota del editor: Esta editorial trata el articulo de la APSF, que ha sido el mds visitado por nuestros lectores de
todo el mundo, segun el andlisis que hicimos antes de la era del COVID-19.

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devi-
ces-cieds-during-perioperative-care/.

RESUMEN

El término “dispositivo cardiovascular electré-
nico implantable (CIED)” es una forma general de
referirse a los marcapasos, los desfibriladores car-
dioversores implantables (ICD) y los dispositivos
de terapia de resincronizacién cardiaca (CRT). El
objetivo del articulo de la APSF de 2013, “Manejo
de los CIED en la atencion perioperatoria”, era
darles a los profesionales de la anestesia un marco
general para tratar a pacientes con CIED en el
periodo perioperatorio.' La declaracién de con-
senso? de 2011 de la Sociedad del Ritmo Cardiaco
(Heart Rhythm Society, HRS)/Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA), en la que se baso el arti-
culo de la APSF, era un manuscrito central en el
que se desmitificaban muchos aspectos confusos
de la atencion perioperatoria de pacientes con
CIED. Estos temas se resumen abajo:

Desde el punto de vista preoperatorio, muchos
pacientes con CIED no necesitan una nueva eva-
luacion previa a la cirugia. Los pacientes con mar-
capasos deben hacerse evaluaciones anuales y
aquellos con dispositivos ICD y CRT requieren
revisiones cada 6 meses.? La evaluacién preopera-
toria del CIED se enfoca principalmente en la
comunicacion entre los profesionales de la aneste-
sia, los cirujanos y el equipo del CIED (cardidlogos,
enfermeros especialistas o representantes del
fabricante). Es importante que todos los miembros
del equipo conozcan a los pacientes y entiendan
los factores quirdrgicos necesarios para elaborar
un método personalizado para cada paciente. La
informacién fundamental para los profesionales de
la anestesia incluye la fecha de la ultima revisién,

el tipo de dispositivo, la indicaciéon de colocacién
del dispositivo, la vida util de la bateria, la progra-
macion actual, la dependencia del marcapasosy la
respuesta magnética (consulte la tabla 1 del arti-
culo original: https://www.apsf.org/article/mana-
ging-cardiovascular-implantable-electronic-devi-

ces-cieds-during-perioperative-care/).!

El plan del CIED debe incluir una evaluacién de
la interferencia electromagnética (EMI). Aunque
haya muchas causas de EMI, la més frecuente en el
quiréfano es la electrocauterizacién monopolar.' Si
estd a menos de 6 pulgadas del generador de
pulsos, la EMI puede inhibir la electroestimulacién
o hacer que se use una terapia inadecuada para la
taquicardia segun el tipo de CIED. Los dafios al
generador de pulsos son poco frecuentes, pero
posibles. Aunque los CIED tienen algoritmos para
minimizar la sensibilidad y la electroestimulacion
inadecuadas, la EMI alin puede provocar sensibili-
dad excesiva. La sensibilidad excesiva del marca-
pasos hard que este interprete la EMI como una
actividad cardiaca intrinseca, lo que evitard que se
apliqguen estimulos de electroestimulacién en
pacientes que dependen de este dispositivo. La
sensibilidad excesiva del ICD haré que la EMI se
interprete como taquiarritmia, lo que podria dar
lugar a una desfibrilacién inadecuada. Para ciru-
gias debajo del ombligo, en el documento de con-
senso de la HRS/ASA, se recomienda que haya
una necesidad minima de reprogramar el CIED o
colocar un iman debido a que el riesgo de sensibi-
lidad excesiva es pequefio si la almohadilla a tierra
estd correctamente posicionada. Para minimizar el
riesgo de interferencia electromagnética, el elec-
trodo de dispersion (almohadilla a tierra) debe
posicionarse de manera que la via actual no pase
por el generador del dispositivo cardiaco electré-
nico implantable o sus cables, ni cerca de ellos.
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Con frecuencia, muchos profesionales usan
imanes en el entorno intraoperatorio debido a su
facil aplicacion; sin embargo, la respuesta del CIED
a un iman puede variar segun el tipo de disposi-
tivo, la antigliedad de la bateria y la manera en la
que se programo el dispositivo. Ademas, la coloca-
cién de un iman puede dejar al paciente en modo
asincronico, pero es posible que la velocidad no
cubra las demandas fisioldgicas del paciente. Una
advertencia importante es que, aunque la aplica-
cién del imén a un ICD desactivara las funciones de
taquiarritmia, este no tendré ningun efecto sobre el
marcapasos. Es importante que los miembros del
equipo de anestesia confirmen el efecto magné-
tico sobre el CIED de cada paciente.

En el articulo de 2013 de la APSF escrito por
Neelankavil y otros, se expuso un algoritmo para el
tratamiento perioperatorio de pacientes con CIED
que se hacian cirugias programadas y de emer-
gencia.' El algoritmo para cirugias programadas se
enfocaba en el riesgo de EMI en el dispositivo,
hacia la distincion entre marcapasos e ICD y suge-
ria un método de manejo diferente segun la
dependencia del paciente al marcapasos (consulte
la figura 1 del articulo original: https://www.apsf.org/
article/managing-cardiovascular-implantable-elec-
tronic-devices-cieds-during-perioperative-care/).

¢QUE HAY DE NUEVO EN 2020?

La tecnologia del CIED ha evolucionado desde
el articulo original, pero muchos de los métodos
perioperatorios sugeridos en el pasado contindan
siendo pertinentes en la actualidad. El manejo de
los CIED contintia siendo un escenario clinico fre-
cuente para los profesionales de la anestesia,
especialmente porque ha aumentado la prevalen-
cia de estos dispositivos en la poblacion.
En un estudio en el que se examinaba la implanta-
cion del marcapasos en los Estados Unidos, de
1993 a 2009, se demostré un aumento del 55 % en
su uso.® En los registros nacionales de ICD, se
identificaron mas de 1,7 millones de dispositivos
colocados solo en los Estados Unidos.*

¢Estamos muy preocupados por el manejo del
CIED en los entornos perioperatorios? jHa mejo-
rado tanto la tecnologia desde el Gltimo articulo de
la APSF que los profesionales de la anestesia no
deberian preocuparse por la atencién perioperato-
ria de pacientes con CIED? En un estudio de impor-
tancia clinica hecho por Schulman y otros, se
concluyé que la EMI adn supone un riesgo consi-
derable para los pacientes con CIED que se hacen
cirugias con EMI. En su estudio prospectivo, se
colocé a los ICD en “modo monitor” para pacientes
que se hacian diversas cirugias.

La electrocauterizacién monopolar dio como resul-
tado una EMI de importancia clinica (EMI que
podria haber causado una electroestimulacién
inadecuada contra la taquicardia o desfibrilacion
por ICD en caso de que no se hubiera programado
el dispositivo) en el 20 % de los pacientes durante

Ver “CIED” en la pagina siguiente
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La interferencia electromagnética y la sensibilidad excesiva de
los CIED continuan siendo una preocupacién de seguridad
perioperatoria del paciente

De “CIED” en la pdgina anterior

cirugias no cardiacas arriba del ombligo, en el 29 %
de los pacientes durante cirugias cardiacas y en el
0 % de los pacientes en cirugias debajo del
ombligo. En el estudio se usé posicionamiento pro-
tocolizado de electrodos de dispersién para elec-
trocirugia segun la recomendacién de la ASAy la
HRS.® La solidez del estudio identifica la importan-
cia de un plan de atencién personalizado para los
pacientes con CIED segun el tipo de dispositivo
cardiaco, la posicion del CIED y el lugar de la ciru-
gia, debido a la existencia del riesgo de EMI de
importancia clinica, incluso con un mejoramiento
de la tecnologia de los CIED contemporaneos.

Desde el articulo de 2013, nuevos tipos de mar-
capasos e ICD recibieron la aprobacion de la FDA 'y
se usan en el entorno clinico. Estos dispositivos
tienen consideraciones perioperatorias especificas
de los CIED para los profesionales de la anestesia.
Medtronic Micra™ es un marcapasos sin cables que
estd autorizado para usarse en los Estados Unidos.
El Micra es un generador autocontenido y un dis-
positivo con electrodos para una sola cavidad que
se coloca en el ventriculo derecho a través de la
vena femoral. Sus modos incluyen VVIR (electroes-
timulacién ventricular, sensibilidad ventricular, inhi-
bicién de la electroestimulacién en respuesta a un
evento de sensibilidad, modulacién de la frecuen-
cia), VVI, VOO (electroestimulacion ventricular
asincronica) y OVO (sensibilidad ventricular sola-
mente), y no tiene capacidad de desfibrilacién. La
ventaja de los marcapasos sin cables es la elimina-
cién de complicaciones graves y, en ocasiones,
devastadoras con cables transvenosos: infeccio-
nes o hematomas en el bolsillo subcutaneo, infec-
ciones por cables intravasculares, trombosis
vascular, desplazamiento de cables y ruptura de
cables. Estos dispositivos no tienen sensores mag-
néticos y, por lo tanto, no responden a imanes, ya
que tienen un tamafio muy pequefio. Se reco-
mienda la reprogramacién de estos dispositivos al
modo VOO para reducir la sensibilidad excesiva
cuando se anticipa una EMI.®

El ICD subcutdneo (S-ICD) fabricado por
Boston Scientific es un nuevo tipo de ICD que se
usa en la préctica clinica. Se usa en pacientes con
riesgo de arritmias ventriculares que no necesitan
electroestimulacion por bradiarritmia o antitaqui-
cardia.” Aunque no pueda aportar una electroesti-
mulacién a largo plazo, este dispositivo tiene una
capacidad de electroestimulacién de 50 latidos
por minuto durante 30 segundos después de una
desfibrilacién, si el paciente sufre una bradicardia
profunda después del tratamiento.® El S-ICD con-
siste en un generador de pulsos y un solo cable
subcutaneo. Tanto el generador de pulsos como el
cable se implantan en el tejido subcutdneo y son
extratorécicos.® Dicho generador suele implan-
tarse entre las lineas anterior y midaxilar a la altura
del 6.° espacio intercostal. Después, se hace una
tunelizacion medial del cable desde el bolsillo con
el generador de pulsos hasta la ap&fisis xifoides y,
posteriormente, hacia arriba a lo largo del margen
paraesternal izquierdo. Al igual que el Micra, una
ventaja del S-ICD es la falta de cables transveno-
sos. EI S-ICD tiene la misma respuesta a los imanes
que el ICD tradicional. La aplicacién del iman sobre
el generador de pulsos desactivara las funciones

antiarritmicas del dispositivo. Si se quita el iman, se
revertird el dispositivo a su estado programado
anterior. Una funcién que tiene el S-ICD es que
garantiza que el imén se posicione correctamente
con un sonido “bip”, lo que indica que la deteccion
de arritmia y la terapia de choque se han suspen-
dido. Si no se escucha el “bip” con la aplicacién del
imén, se recomienda que se lo reposicione sobre
el dispositivo hasta que suene. Es posible que sea
dificil mantener el imén sobre el generador; la
reprogramacion del dispositivo puede ser mas
practica segln el tipo de cirugia y la posicion del
paciente.

Hace poco, la ASA publicé una lista de recomen-
daciones actualizadas para la practica para el
manejo perioperatorio de los CIED en 2020."° En el
documento, se destacan principios similares a los
de la declaracion de consenso de 2011 de la ASA/
HRS, y se incluye la importancia de la evaluacién
preoperatoria y de la determinacion del riesgo de
EMI. En la lista de recomendaciones para la prac-
tica, se incluyen varias sugerencias nuevas que
aclaran situaciones clinicas especificas. En el docu-
mento, se trata lo que se debe hacer si se necesita
una cardioversién o desfibrilacién de emergencia
en un paciente con un CIED. En esta situacion,
mediante la lista de recomendaciones se pretende
poner fin a toda EMI, quitar el iman (si corresponde)
y observar al paciente para usar la terapia corres-
pondiente contra la taquicardia provocada por el
CIED. Si se program¢ el CIED para inhabilitar la
terapia contra la taquicardia, hay que determinar la
necesidad de reprogramar el dispositivo. Si la
extraccion del iman no restaura la terapia contra la
taquicardia provocada por el CIED o si no se puede
programar el dispositivo de inmediato, se debe
proceder a la desfibrilacién o cardioversion
externa de emergencia. En la nueva lista de reco-
mendaciones para la practica, se trata el aumento
en el uso del CIED condicional para resonancia
magnética (MRI) y el manejo perioperatorio de
estos dispositivos. En la lista de recomendaciones,
se desaconseja especificamente la aplicacién
“indiscriminada” de imanes a los CIED, lo que es
coherente con la declaracién de 2011 de la HRS/
ASA en la que se recomienda que se conozca la
respuesta magnética del CIED del paciente antes
de aplicar un iman.

La tecnologia ha cambiado desde el articulo ori-
ginal de la APSF en 2013; sin embargo, los princi-
pios bdésicos detallados en este articulo importante
aun son pertinentes en la actualidad. La EMl y la
sensibilidad excesiva de los CIED en algunos
pacientes continda siendo un problema clinico
para los profesionales de la anestesia. Con la lle-

gada de nuevos marcapasos e ICD, los profesiona-
les de la anestesia continuarédn viendo un abanico
de dispositivos, y nosotros tenemos la capacidad
para crear planes personalizados cuidadosos para
todos los pacientes con CIED.
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Bloqueo neuromuscular residual: problema de seguridad

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-

expect-if-you-were-the-patient/.

El cuidadoso manejo intraoperatorio del blo-
queo neuromuscular puede optimizar la recupera-
cién del paciente y mejorar los resultados
postoperatorios. En cuatro articulos importantes
del Boletin informativo de la APSF de febrero
de 2016, se explico por qué el bloqueo neuromus-
cular residual postoperatorio (PRNB) era un pro-
blema importante para la seguridad del paciente y
cémo la dosificacion, el control y la reversién ade-
cuados de los bloqueadores neuromusculares
podian reducir la incidencia de esta complicacién
después de la anestesia y la cirugia.

En el primer articulo, Robert Stoelting, MD, resu-
mié las opiniones de la APSF en relacién con el
uso del monitoreo cualitativo (estimulador de los
nervios periféricos) y el monitoreo cuantitativo
(dispositivos que miden objetivamente la funcién
muscular y muestran los resultados) en el periodo
perioperatorio (figura 1).' La APSF recomendé que
cada paciente que recibia relajantes musculares
debia hacerse, al menos, un monitoreo cualitativo
y, preferentemente, uno cuantitativo, para evaluar
la necesidad de reversores y la suficiencia de la
funcién neuromuscular antes de la extubacion tra-
queal. Se repaso la bibliografia para documentar
que el PRNB era un problema muy subestimado
que ocurria en hasta el 40 % de los pacientes. Los
sujetos con una relacién del tren de cuatro
(TOF) < 0,9 (el limite de recuperaciéon neuromuscu-
lar suficiente) estaban en riesgo de sufrir una gran
cantidad de efectos adversos, incluyendo hipoxe-
mia, obstruccion de las vias aéreas, deterioro de la
funcién faringea y mayor riesgo de aspiracion,
retrasos en el alta de la unidad de cuidados posta-
nestésicos (PACU), complicaciones pulmonares
postoperatorias y necesidad de reintubacién.
Aungue habia pruebas que documentaban con
claridad que el monitoreo cuantitativo reducia con-
siderablemente el riesgo de PRNB, estos dispositi-
vos se aplicaban con poca frecuencia en la
préactica clinica. Los posibles motivos por los que
los médicos clinicos tardaron en adoptar el moni-
toreo cuantitativo fueron la creencia incorrecta de
que el PRNB era un problema poco frecuente, la
inaccesibilidad a dispositivos simples y faciles de
usar, y la dependencia excesiva de indicadores
insensibles de recuperacién neuromuscular
(levantamiento de cabeza durante 5 segundos y
sin fendmeno de debilitamiento observado en la
estimulacién del TOF). Robert Stoelting concluyé
diciendo que las asociaciones de profesionales de
la anestesia en América del Norte deberian reco-

Figura 1: Representacion de un monitor cuantitativo de blogueo
neuromuscular aplicdndose en el nervio cubital del sujeto.

continuo del paciente

por Glenn Murphy, MD

mendar el uso de monitoreo neuromuscular (cuali-
tativo e, idealmente, cuantitativo) cada vez que se
administren relajantes musculares.

En el segundo articulo, los investigadores de
Massachusetts General Hospital, Boston, MA, infor-
maron de una iniciativa basada en la evidencia
establecida en su hospital para disminuir la inci-
dencia de PRNB.? Esta iniciativa consistia en cuatro
componentes: la implementacion de un programa
educativo; la distribucién de una ayuda cognitiva;
la formulacién de comentarios sobre el progreso
de cada departamento, y la adopcién de un requi-
sito de documentacion sobre el TOF para el bono
de incentivo trimestral de mejora de calidad (Ql)
correspondiente a cada departamento. En las pre-
sentaciones a nivel del departamento, se incluia
informacién sobre la incidencia de PRNB y los
resultados clinicos correspondientes. La ayuda
cognitiva, que era una guia de dosificacién de
neostigmina basada en el TOF, se distribuyé a
todos los miembros del departamento. Por ultimo,
los bonos trimestrales de Ql estaban vinculados a
la tasa de documentacion de cantidad de respues-
tas contractiles (recuento de TOF) en un plazo de
15 minutos después de la administracion de neos-
tigmina. Esta iniciativa fue el ejemplo de un enfo-
que interdisciplinario integrado para fomentar la
adopcion continua de mejores practicas asociadas
al manejo neuromuscular, que se fijaron con el
objetivo de reducir el PRNB y mejorar la seguridad
del paciente.

En un tercer articulo, se trataron el desarrollo y
la historia regulatoria del sugammadex en los Esta-
dos Unidos.? Anton Bom, MD, del Neuromuscular
Research Group en Organon (Newhouse, Escocia),
determiné que las ciclodextrinas (cyclodextrins)
modificadas no se enlazarian a los relajantes mus-
culares esteroideos. El primer estudio en humanos
con este nuevo farmaco se hizo y publicé en 2005,
y el sugammadex recibié la aprobacién de las
autoridades reguladoras de la Unién Europea
en 2008. Al mismo tiempo en los Estados Unidos,
la FDA emitié una carta de rechazo debido a preo-
cupaciones relacionadas con posibles reacciones
anafilacticas, asi como los posibles efectos del
medicamento sobre la coagulacion y el inter-
valo QT en los ECG. Después de hacer mas estu-
dios y mas presentaciones ante la FDA, el
sugammadex recibié la aprobacion de esta autori-
dad el 16 de diciembre de 2015.

En el cuarto articulo, Karl Hammermeister, MD, y
colegas expusieron brevemente la bibliografia que
examinaba el impacto de las estrategias de manejo
neuromuscular sobre los resultados postoperato-
rios.* En una investigacién temprana a gran escala
de Beecher y Todd (1954), se informé de que la
mortalidad postoperatoria era seis veces mayor en
pacientes a los que se les administraba relajantes
musculares, comparada con una cohorte a la que
no se le habia administrado dichos farmacos.®
Hammermeister y otros destacaron que solo habia
algunos estudios publicados en los que se compa-
raban los resultados de pacientes que recibian
reversores frente a los que no recibian ninguno. En
un ensayo clinico a gran escala de Debaene y
otros, se examiné el riesgo de PRNB en pacientes
que recibieron una sola dosis de relajantes muscu-
lares sin reversores por intubacién. Los investiga-

dores informaron de que después de dos o més
horas de haber recibido relajantes musculares, el
37 % de los pacientes tuvieron relacién del
TOF < 0,9.% El estudio concluyé con una declara-
cién de que hubo un consenso en la bibliografia en
cuanto a que el PRNB era frecuente y estaba aso-
ciado a un mayor riesgo de resultados adversos,
particularmente respiratorios. Ademads, el monito-
reo neuromuscular y la reversién correspondiente
con neostigmina variaban mucho entre los profe-
sionales de la anestesia, y es probable que estas
practicas representaran la alta incidencia de PRNB.

¢QUE ES LO QUE SABEMOS AHORA
DEL MANEJO NEUROMUSCULAR Y
LOS RESULTADOS
POSTOPERATORIOS?

Desde la publicacién del Boletin informativo de la
APSF en febrero de 2016, se han publicado una
gran cantidad de estudios clinicos en los que se
examinaron la incidencia de PRNB en las practicas
clinicas, las complicaciones asociadas al PRNB, el
efecto de las estrategias de reversion sobre los
resultados después de la cirugia y el desarrollo de
nuevos monitores cuantitativos.

Incidencia de PRNB

Mediante las investigaciones, se ha continuado
documentando una alta incidencia de PRNB en las
practicas de anestesia a nivel mundial. El estudio
RECITE-US calculé las proporciones del TOF en
255 pacientes que se hicieron una cirugia abdomi-
nal en los Estados Unidos.” Los investigadores
observaron que la mayoria de los pacientes (64,7 %)
tuvieron proporciones del TOF < 0,9 en el momento
de la extubacién traqueal, a pesar de la reversién de
rocuronio con neostigmina y el uso de estimulacién
nerviosa periférica cualitativa. Se observaron hallaz-
gos similares en los ensayos RECITE hechos en
Canada® y China.® Estos hallazgos indican que el
PRNB contintia siendo una complicacién frecuente
de la anestesia cuando no se usan el monitoreo
cuantitativo ni el sugammadex.

Complicaciones asociadas al PRNB

Los pacientes con proporciones del TOF < 0,9 en
la PACU tienen un mayor riesgo de resultados respi-
ratorios adversos. En un estudio multicéntrico a
gran escala de Espafia, se informé de que los
pacientes con proporciones del TOF < 0,9 en la
PACU tenian un mayor riesgo de sufrir eventos res-
piratorios adversos después de la cirugia (cociente
de posibilidades [OR]: 2,57) y una mayor incidencia
de reintubacién.'® En otra investigacién, se deter-
mind que el Unico factor de prediccién indepen-
diente mas importante para los eventos
respiratorios adversos durante la primera etapa de
recuperacion de la anestesia y la cirugia era el
PRNB (OR: 6,4)." En un estudio retrospectivo de
cohortes, en el que se evalu6 el efecto del PRNB
sobre las tasas de ingreso en la UCI, los costos hos-
pitalarios y la duracién de la hospitalizacion, se
informoé de que los pacientes con proporciones del
TOF < 0,9 tenian tres veces méas riesgo de ingresar a
la UCI que aquellos con proporciones del
TOF >0,9.?

Ver “PRNB” en la pdgina siguiente
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Datos recientes sefialan una reduccion de los eventos adversos con la
reversion del bloqueo neuromuscular

De “PRNB?” en la pagina anterior

Efecto de las estrategias de reversion sobre los
resultados postoperatorios

Si no se revierte el bloqueo neuromuscular, este
puede aumentar el riesgo de complicaciones pul-
monares postoperatorias. En una investigacién
basada en datos a gran escala, Bulka y otros obser-
varon que los pacientes que no recibieron reverso-
res tenian un riesgo 2,3 veces més alto de sufrir
neumonia postoperatoria en comparaciéon con
aquellos que recibieron neostigmina.” En una gran
investigacién similar en 11 355 pacientes quirurgi-
cos, la incidencia de complicaciones respiratorias
postoperatorias (definidas como extubaciones falli-
das, neumonia o reintubacién) fue considerable-
mente superior en pacientes que no tuvieron
reversién frente a aquellos que recibieron neostig-
mina." En una tercera investigacién basada en
datos, se determiné que los pacientes que no tuvie-
ron reversién (frente a los que recibieron neostig-
mina como reversor) tuvieron mayores incidencias
de sufrir complicaciones graves (6,05 % frente al
1,7 %), necesitaron reintubacién (4,6 % frente al
0,8 %) y tuvieron ingresos no planificados en la UCI
(3,2 % frente al 0,8 %)."

En estudios recientes, se ha documentado que el
sugammadex puede reducir considerablemente el
riesgo de PRNB y tener un efecto favorable en los
resultados asociados al PRNB. Oh y cols. recopila-
ron retrospectivamente los datos en 1479 pacientes
sometidos a cirugia abdominal y cuyo bloqueo neu-
romuscular se revirtié con neostigmina o sugam-
madex.' Los pacientes del grupo de sugammadex
tuvieron una tasa de reingreso no planificado a
30 dias un 34 % inferior, hospitalizaciones un 20 %
mads cortas y una reduccion del 24 % de gastos hos-
pitalarios. En un estudio observacional prospectivo
(558 pacientes), se informé de que las complicacio-
nes respiratorias graves (neumonia o atelectasia)
ocurrieron en el 1,1 % de los pacientes que recibie-
ron sugammadex como reversor frente aun 7,2 % a
9,7 % de todos los pacientes que no recibieron
neostigmina ni otra terapia de reversion.” Se usé
monitoreo neuromuscular solo en aproximada-
mente el 30 % de los pacientes de cada grupo, lo
que podria haber explicado la falta de beneficios
observados con la reversidon con neostigmina (este
farmaco no es eficaz si se administra en un grado de
bloqueo més profundo). En un estudio observacio-
nal multicéntrico a gran escala con cohortes empa-
rejadas, se examind el efecto de la opcién de usar
reversores (neostigmina o sugammadex) para com-
plicaciones pulmonares postoperatorias graves
(neumonia, insuficiencia respiratoria u otras compli-
caciones pulmonares).” En el estudio, se emparej6
a 22 856 pacientes que recibian sugammadex con
22 856 pacientes que recibian neostigmina. Los
investigadores observaron que la administracién de
sugammadex estaba asociada a una reduccion del
30 % del riesgo de tener complicaciones pulmona-
res, a una reduccion del 47 % del riesgo de tener
neumonia y a una reduccién del 55 % del riesgo de
tener insuficiencia respiratoria. A diferencia de
estos estudios, en un estudio observacional multi-
céntrico a gran escala (POPULAR), no se hallé que la
administracién de reversores estuviera asociada a
la reduccién del riesgo de complicaciones pulmona-
res postoperatorias.”® Tampoco se observaron mejo-
res resultados pulmonares en pacientes que
recibieron sugammadex frente a aquellos que reci-

bieron neostigmina. Sin embargo, posteriormente
se publicaron varias cartas al editor en las que se
exponian preocupaciones relacionadas con el estu-
dio, que incluian limitaciones inherentes en muchos
estudios observacionales, entre ellas, la falta de
estandarizacién del manejo de anestésicos, ventila-
cion o fluidos; el manejo inadecuado del monitoreo
y la reversion del bloqueo neuromuscular, y la inca-
pacidad para supervisar posibles incumplimientos
del protocolo u otros factores que provoquen
sesgos.

NUEVOS MONITORES CUANTITATIVOS

En una reciente declaracién de consenso sobre
el uso del monitoreo perioperatorio, se recomen-
daba el uso de monitores cuantitativos siempre que
se administraran relajantes musculares no despola-
rizantes.?° Sin embargo, para que los monitores
objetivos tengan una aceptacién generalizada en la
préctica clinica, se necesitan mejorar los disefios de
los dispositivos de manera que su funcién no se vea
afectada por la posicién de las manos del paciente,
los monitores puedan autocalibrarse, se puedan
obtener resultados confiables y reproducibles, y los
tiempos de configuracién del monitor sean mini-
mos.'® A diferencia de la tecnologia de primera
generacién, los monitores cuantitativos reciente-
mente desarrollados aparentan cumplir la mayoria
de estos criterios. Hace poco, se incorporé la tecno-
logia aceleromiogréfica tridimensional (AMG) a los
monitores cuantitativos desarrollados para uso
intraoperatorio de rutina. Se ha observado una
buena armonia entre el dispositivo TOF-Watch SX
con calibracién y aplicacién de precarga (“estandar
de referencia” clinico) y el monitor de aceleromio-
grafia tridimensional no calibrado en todas las
etapas de recuperacién neuromuscular.?' Los dispo-
sitivos electromiogréficos portétiles (EMG) también
se han desarrollado y aprobado recientemente para
la atencién clinica de rutina. Los datos de las propor-
ciones del tren de cuatro pueden obtenerse rapida-
mente colocando una tira de electrodo sobre la
mano y conectdndola al cable. Los monitores de
EMG aportan datos cuantitativos precisos sin la
necesidad de inmovilizar el muisculo estudiado, de
tener la aplicacién de precarga ni de mantener el
movimiento libre del pulgar (los brazos pueden ubi-
carse a los costados).?° Sin embargo, se necesitan
mas estudios para evaluar la precision y la confiabi-
lidad de estos nuevos monitores cuantitativos en las
précticas clinicas.

CONCLUSIONES

Pese a los avances en la farmacologia y la tecno-
logia con el paso del tiempo, el PRNB continta
siendo frecuente en la practica clinica y su tasa se
mantiene basicamente sin cambios desde hace
cuatro décadas. Estos articulos importantes publica-
dos en el Boletin informativo de la APSF en febrero
de 2016 ayudaron a tomar conciencia de este grave
problema de seguridad del paciente y a preparar el
camino para continuar investigando y haciendo
mejoras en la atencién clinica. Con el uso creciente
del sugammadex (las dosis adecuadas se basan en
el monitoreo neuromuscular) y del monitoreo cuan-
titativo por parte de los equipos de atencién anesté-
sica, es probable que el riesgo de que los pacientes
sufran complicaciones asociadas al PRNB se
reduzca en la proxima década.

Glenn Murphy, MD, actualmente es profesor clinico
en el Departamento de Anestesia y Cuidados Inten-

sivos de la University of Chicago y director de Inves-
tigacion Clinica en el Departamento de
Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Medicina del
Dolor del NorthShore University HealthSystem.

El Dr. Murphy también es orador de Merck.
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Alianza Nacional para la Seguridad Materna:
paquetes para la seguridad materna

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/national-partnership-for-maternal-safety-maternal-safe-

ty-bundles/.

Estados Unidos es uno de los tan solo ocho
paises en todo el mundo y el Gnico con muchos
recursos donde la mortalidad materna ha aumen-
tado desde 1990." Las pacientes en trabajo de
parto en este pais tienen el triple de probabilida-
des de morir por complicaciones asociadas al
embarazo en comparacién con aquellas en
Gran Bretafia, Alemania o Japén.' Estos hallazgos
son alarmantes, especialmente porque antes
de 1982, la mortalidad materna en los Esta-
dos Unidos habia disminuido drasticamente en el
transcurso del siglo anterior,? y este progreso se
atribuia a los avances en la atencion médica, a mas
nacimientos en el hospital a cargo de personal
capacitado en obstetricia y a mejores técnicas
asépticas.?

Tradicionalmente, las causas mas frecuentes de
muerte materna eran hemorragia, trastornos hiper-
tensivos, eventos tromboembdlicos e infecciones.*®
La proporciéon de muertes por causas convenciona-
les —incluyendo aquellas asociadas a la anestesia—
ahora estd disminuyendo. El aumento de la muerte
materna se atribuy6 a las condiciones cardiovascu-
lares y a otras enfermedades coexistentes.>® Dados
estos aumentos en la mortalidad y la morbilidad
materna, es necesario tomar medidas urgentes para

identificar y evaluar las causas de estas muertes, asi

como los factores de prevencion. Esta necesidad
dio lugar a la creacién de la Alianza Nacional para la
Seguridad Materna (National Partnership for Mater-
nal Safety, NPMS) en el Consejo sobre la Seguridad
de la Paciente en la Atencién Médica para la Mujer
(Council on Patient Safety in Women’s Healthcare).
Su misién era “mejorar constantemente la seguri-
dad de la paciente en la atencién médica para la
mujer mediante la colaboracion multidisciplinaria
que impulsa el cambio cultural” y tenia el objetivo
de reducir en un 50 % la mortalidad y la morbilidad
materna en los Estados Unidos. Para lograr su obje-
tivo, la NPMS cred programas de seguridad para las
pacientes (intervenciones basadas en evidencia
disefiadas para implementarse en conjunto para
mejorar los resultados).” La NPMS comenzé creando
material sobre tres temas: hemorragia, hipertension
en el embarazo y enfermedad tromboembdlica.
También publicé sus recomendaciones en el
sitio web https://www.safehealthcareforeverywo-
man.org.

EDITORIAL: ¢QUE SIGUE?

Han pasado cuatro afios desde que se publicd
nuestro articulo sobre la seguridad materna con un
enfoque en los paquetes para la seguridad
materna de la NPMS en el Boletin informativo de la
APSF vy, desafortunadamente, las lamentables
tasas de mortalidad y morbilidad materna no se
han modificado tanto como esperabamos. En
nuestro articulo original, hicimos referencia a la
tasa de mortalidad materna (MMR) de 2007 en los
Estados Unidos, que fue de 12,7 cada 100 000 naci-
mientos. Con muchas esperanzas de ver una
mejora entre nuestros miembros, hemos esperado
con ansias una década para ver el Informe Nacio-
nal de Estadisticas Demogréficas del Centro Nacio-
nal de Estadisticas de Salud (National Center for

l

9

Health Statistics, NCHS) con la MMR actualizada
de 2018, que se publicé en enero de 2020. Desa-
fortunadamente, nuestra MMR aumenté a 17,4, y
esto nos deja ubicados en el peor lugar entre los
paises desarrollados, otra vez.® Los datos més
recientes del NCHS son similares a los anteriores.

Las mujeres mayores de 40 afios tienen un mayor
riesgo de morir; su tasa de mortalidad es de 81,9
cada 100 000 nacimientos, que es un riesgo casi
8 veces mayor al de las mujeres de 25 afios. Las
mujeres afroamericanas tienen un riesgo particu-
larmente alto. Su MMR es de 37,1 muertes cada
100 000 recién nacidos vivos, lo que supone una
tasa 2,5 veces mas alta en comparacién con las
mujeres blancas no hispanas (14,7) y 3 veces més
alta en comparacién con las mujeres hispanas
(11,8).% La edad avanzada y la raza negra en con-
junto dan lugar a un riesgo de letalidad particular-
mente alto: una mujer negra mayor de 40 afios
tiene 1 de 700 probabilidades de morir mientras
esta hospitalizada para dar a luz.*

JQué sucedid? ;Por qué no se reducen las cifras
de mortalidad? Estas son las preguntas que se
hacen los epidemidlogos, los médicos clinicos y
los investigadores. En el momento de la publica-
cién de nuestro articulo original, el Programa sobre
hemorragia obstétrica (Bundle on Obstetric Hemo-
rrhage),® que se publicé en 2015, se estaba incor-
porando en los centros de maternidad de todo el
pais. Con el uso de este programa como punto de
partida, los médicos clinicos cambiaron la manera
de tratar una hemorragia en las madres creando
kits y carros para el tratamiento de hemorragias,
formando equipos de respuesta, disefiando listas
de verificacién actualizadas, fijando pausas para
tratar una hemorragia, y estableciendo reuniones 'y
sesiones informativas enfocadas en los problemas
del sistema. ;Son tres afios suficientes para ver
cambios en nuestras cifras de mortalidad? Quiza
no. En primer lugar, muchos centros de maternidad
no implementaron los protocolos recomendados ni
aplicaron de manera estricta los cambios en la
préctica. En segundo lugar, tres afios podrian no
ser suficientes para ver una diferencia real en los
resultados, incluso después de que se adopten los
programas de manera generalizada. A pesar de las

por Jennifer M. Banayan, MD, y Barbara M. Scavone, MD

cifras invariables a nivel nacional, tenemos datos
fehacientes de que los protocolos para tratar la
hemorragia de las madres pueden tener un
impacto real en la morbilidad y la mortalidad
materna.'®'? Hace varios afios, en California, se
comenzé a exigir la incorporacién del programa
para tratar hemorragias en todos los centros de
maternidad, y con esto se pudieron observar dife-
rencias en la gravedad de la hemorragia, la necesi-
dad de transfusiones y, posiblemente, la
realizacién de histerectomias de emergencia.”

Cuando observamos més de cerca el Sistema
de Vigilancia de la Mortalidad Materna (Pregnancy
Mortality Surveillance System) de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades (Cen-
ters for Disease Control and Prevention, CDC),
podemos identificar un patrén notable en la morta-
lidad, lo que es similar al del NCHS: muchos
grupos minoritarios, especificamente las mujeres
negras no hispanas y las mujeres indoamericanas
o nativas de Alaska no hispanas, que tiene MMR
mas altas (40,8 y 29,7, respectivamente) en compa-
racién con otros grupos raciales/étnicos." Muchos
culpan esta desigualdad a la pobreza, a la falta de
educacion, al acceso limitado a la atencién prena-
tal y al estado de salud deficiente generalizado en
lo fisico y mental. Pero incluso cuando los investi-
gadores observan la situacion educativa y socioe-
conodmica, las mujeres negras aun tienen un riesgo
mas alto de mortalidad. De hecho, las mujeres
afroamericanas con ventajas sociales y econémi-
cas relativas, como un titulo universitario, tienen
un riesgo considerablemente mas alto de sufrir
resultados adversos en el embarazo en compara-
cién con las mujeres blancas sin dichas ventajas.”
Los investigadores y los médicos clinicos se han
esforzado por explicar la notable desigualdad de
las mujeres negras. Una teoria es que el estrés
cronico del constante racismo sistematico que
viven las mujeres negras en este pais genera un
esfuerzo fisiolégico que provoca hipertensién o
preeclampsia, que son una causa directa de las
tasas mas altas de muerte materna.'® En otras pala-
bras, los factores de estrés de la vida diaria que

Ver “Paquetes para la seguridad materna” en la
pagina siguiente
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Grupos minoritarios tienen tasas mas altas de resultados
adversos durante el embarazo
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sufren estas mujeres en Estados Unidos por el
simple hecho de ser negras aumentan las probabi-
lidades de que sufran enfermedades y, en conse-
cuencia, mueran, lo que también se aplica a los
periodos de embarazo y puerperio. El racismo tam-
bién se vive como consecuencia de prejuicios
implicitos, lo que hace que el personal de servicios
médicos ignore preocupaciones y sintomas legiti-
mos en las pacientes negras."” Aunque, en ocasio-
nes, el dolor sea impreciso o los sintomas no sean
claros, estos pueden ser sefiales de advertencia
criticas que los médicos clinicos deben notar y
tratar para evitar otro caso de muerte materna.

Ademas de las preocupaciones por las desigual-
dades raciales, también se ha comenzado a enfocar
la atencién en los trastornos por consumo de opioi-
des y las muertes relacionadas con el suicidio y la
salud mental. Desafortunadamente, los CDC no
tienen en cuenta las muertes por sobredosis o auto-
lesién en sus informes de mortalidad materna, ya
que las consideran asociadas al embarazo, pero no
como consecuencia de este. Por lo tanto, la mayoria
de nuestros conocimientos sobre estos temas se
limita a la informacién que se obtiene de los certifi-
cados de defuncién, y es dificil determinar si las
muertes por lesiones, como sobredosis, suicidio y
homicidio, que ocurren durante el embarazo o el
aflo posterior al parto se deberian considerar como
consecuencia del embarazo. La epidemia de sobre-
dosis por opioides se ha identificado como una
causa importante de mortalidad tanto en hombres
como en mujeres de este pais, y las mujeres emba-
razadas podrian correr un riesgo especial.
Entre 2007 y 2016, se duplicaron los casos de mor-
talidad asociada al embarazo ocurridos por sobre-
dosis de medicamentos.'®

El afio pasado, en un estudio retrospectivo de
cohorte poblacional mediante el que se hizo segui-
miento a mas de un millén de mujeres que dieron a
luz a nacidos vivos en hospitales de California, se
demostré que las muertes ocurridas por medica-
mentos era la segunda causa principal de muerte
(3,68 cada 100 000 afios-persona) y que el suicidio
era la séptima causa principal (1,42 cada
100 000 afios-persona) en el puerperio. En este
aspecto, Estados Unidos no es el Unico. En el
Reino Unido, se ha informado de que el suicidio es
la principal causa de muerte asociada al puerperio'™
y, en Japén, ha habido problemas de salud mental y
suicidio durante muchos afios.?°

A medida que aumenta la adiccién a los opioides,
nosotros, como profesionales de la anestesia, trata-
remos con pacientes que abusan de estos medica-
mentos y que, en consecuencia, desarrollan
tolerancia e hiperalgesia. Las mujeres con adiccién
a los opioides suelen informar de puntuaciones de
dolor mas elevadas después del parto en compara-
cioén con la poblacién obstétrica general; es esencial
que los médicos clinicos tengan en cuenta que a
pesar de los requisitos de dosis més altas, las muje-
res adictas a los opioides no son inmunes a sus
efectos sedantes. El profesional de la anestesia
debe enfrentarse al reto de equilibrar la analgesia y
la sedacién suficientes con los efectos depresores
en la respiracion. Las mujeres que abusan de sus-
tancias tienen una mayor probabilidad de necesitar
parto por cesarea con transfusion de sangre y un
mayor riesgo de morir.2' Por el contrario, las mujeres

Figura 1: Paquetes para la seguridad materna del
Consejo sobre la Seguridad de la Paciente en la

Atencién Médica para la Mujer
Hemorragia obstétrica
Hipertension grave en el embarazo
Tromboembolismo pulmonar

Atencidn obstétrica para mujeres con trastornos
por consumo de opioides

Reduccion de las desigualdades étnicas/raciales
en el periparto

Prevencion de infecciones en el lugar de la cirugia
Salud mental de la madre: depresién y ansiedad

Reduccién segura de los partos por cesarea
hechos por primera vez

https://safehealthcareforeverywoman.org/

que nunca han tomado opioides tienen un riesgo
pequefio de adiccion si su médico les receta opioi-
des posparto después del alta. Las pacientes vulne-
rables son aquellas con historia de enfermedades
psiquidtricas, de consumo de otras sustancias ilega-
les y de trastornos de dolor crénico, como dolores
de cabeza o dolores de espalda crénicos. Los profe-
sionales deben saber los atributos que ponen a las
pacientes en riesgo y hacer énfasis en el manejo
multimodal del dolor para limitar la administracién
de opioides.??

Estos nuevos descubrimientos destacaron que,
primero, debemos ayudar a los CDC y a otros comi-
tés sobre mortalidad materna a ver otras causas de
muerte materna, ademads de las tradicionales, y a
incluir las muertes asociadas al embarazo en sus
datos. Si no contabilizamos esas muertes, es impo-
sible evitarlas. En segundo lugar, se debe hacer mas
para tratar la salud mental y el abuso de sustancias
en relacién con la salud materna en general.

Tenemos mucho trabajo por hacer. Habra que
hacer mucho esfuerzo para que los médicos clinicos
incorporen los paquetes a medida que se publi-
quen. En un esfuerzo por combatir nuestra morbili-
dad y mortalidad en aumento, la NPMS contintia con
su importante trabajo. En nuestro articulo original,
analizamos la publicacion del Programa sobre
hemorragia obstétrica en 2015° y el Programa sobre
tromboembolia venosa (Bundle on Venous Throm-
boembolism) en 2016.2° Desde entonces, la NPMS
ha publicado el Paquete sobre desigualdades étni-
cas y raciales (Bundle on Racial and Ethnic Dispari-
ties)'® y el Programa sobre atencién obstétrica para
mujeres con trastornos por consumo de opioides
(Bundle on Obstetric Care for Women with Opioid
Use Disorder).?* Todos los que participan en la aten-
cién de mujeres embarazadas deben usar estos
programas. Se han publicado muchos otros paque-
tes: en enero de 2017, se publicaron el Programa
sobre prevencién de infecciones en el lugar de la
cirugia (Bundle on Prevention of Surgical Site Infec-
tions)?® y, poco después, el Programa sobre la salud
mental de las madres (Bundle on Maternal Mental
Health).? En agosto de 2017, se publicaron el Pro-
grama sobre hipertensién grave durante el emba-
razo (Bundle on Severe Hypertension during
Pregnancy)?’ y, en 2018, el Programa sobre la reduc-
cién segura de partos por cesarea hechos por pri-

mera vez (Bundle on Safe Reduction of Primary
Cesarean Births) (figura 1).28

A pesar de la conciencia generalizada de que la
MMR en los Estados Unidos es la més alta entre los
paises con muchos recursos y a pesar de los esfuer-
z0os conjuntos en curso a escala nacional para lograr
cambios reales, las cifras més recientes de la NCHS
y de los CDC revelan un empeoramiento continuo
en nuestra MMR.® Quiz4 las madres aqui sean de
mayor edad y estén més enfermas que aquellas en
otras partes del mundo, o quizd nuestras estadisti-
cas estén desactualizadas y probablemente veamos
mejoras en las cifras en la proxima década. Cual-
quiera sea el motivo, no podemos conformarnos
con los programas sobre hemorragia ni estancarnos
en ellos. Como profesionales de la anestesia, debe-
mos continuar teniendo un papel activo en la imple-
mentacién de programas sobre atencion materna.
Ahora, mds que nunca, debemos actuar como médi-
cos de periparto y trabajar con otros cuidadores
para optimizar la seguridad de la madre.

Jennifer Banayan, MD, es profesora asociada en el
Departamento de Anestesiologia de la Northwes-
tern University.

Barbara Scavone, MD, es profesora en el Departa-
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https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/ 
https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/ 
https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/ 
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https://www.apsf.org/videos/simulated-informed-consent-scenarios-for-patients-at-risk-for-perioperative-visual-loss-povl-video/
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Respuesta RAPIDA vy la

mision de la APSF

por Jeffrey Feldman, MD, MSE

En la primavera de 2004, el Boletin informa-
tivo de la APSF publicé un articulo revoluciona-
rio llamado “Véalvula mal ubicada supone posible
riesgo”, que fue la contribucién inaugural a la
columna Dear SIRS (ahora llamada Res-
puesta RAPIDA). En ese articulo, James Berry,
MD, y Steve Blanks, CRNA, informaron de una
presion alta imprevista en las vias respiratorias,
una presién positiva al final de la espiracion
(PEEP) de hasta 40 cm de H,0, cuando la linea
de escape del sistema de depuracién quedo
obstruida. Resultd ser que los sistemas de depu-
racion activa usados se habian armado con una
vélvula de alivio para el producto del sistema de
depuracién pasiva. Datex-Ohmeda era el fabri-
cante en ese momento y, en respuesta, Michael
Mitton, CRNA, director de Asuntos Clinicos,
escribié: “Datex-Ohmeda ha identificado la
causa del ensamblaje incorrecto y ha hecho
modificaciones en el proceso de ensamblaje
para evitar que este error se repita”. Mediante
una colaboracién, se identificé un problema que
el fabricante podia solucionar, se registré la
causay se publicé ese problema en una edicion
que circuld entre una gran cantidad de profesio-
nales de la anestesia.

Esta colaboracion entre usuarios y fabricantes
para identificar y resolver problemas destaca el
papel excepcional de la APSF a la hora de hacer
que todas las partes interesadas intervengan
para tratar las preocupaciones de seguridad del
paciente.

Michael Olympio, MD, el entonces presidente
del Comité de Tecnologia de la APSF, y Robert
Morell, MD, editor del Boletin informativo de la
APSF, desarrollaron el concepto de la columna
Respuesta RAPIDA. El nombre original de la
columna era Dear SIRS, sigla de Safety Informa-
tion Response System (Sistema de respuesta de
informacién sobre seguridad). Michael Olympio
y Robert Morell reconocieron que los usuarios
estaban altamente calificados para identificar las
preocupaciones de seguridad del paciente en
relacién con los dispositivos médicos, pero esa
colaboracién con el sector para tratar estos pro-
blemas era insuficiente. La APSF siempre ha
tenido un papel altamente eficaz a la hora de
convocar a las partes interesadas para tratar la
seguridad del paciente, y el Comité de Tecnolo-
gia (COT) de la APSF, por disefio, incluye tanto a
usuarios como a fabricantes. Habia predisposi-
cién para formar un foro colaborativo entre el
sector y los usuarios.

Desde sus inicios, la columna Res-
puesta RAPIDA se ha convertido en una parte
integral del Boletin informativo de la APSF, ya

Figura 1: Los 25 articulos principales de RESPUESTA rdpida segun la cantidad de visitas
(del 1de mayo de 2018 al 2 de junio de 2020).

Analisis de informacion iniciado en 2018.

:Coémo funcionan los sensores de flujo? 6,325
Niveles de humedad en el quiréfano 3,905
Posible riesgo de quemadura por escdneres de MRI de General Electric 3,765
Circuitos de respiracién considerados de anestesia reutilizable 3,499
No todos los colectores son iguales: lecciones sobre la administracién intravenosa de 2,021
medicamentos

Cuestionamiento de las pruebas de fugas de Dréager Fabius 1,662
Problemas de seguridad con el sistema de depuracién de gases en maquinas de anestesia 1,645
GE Avance y GE Aespire

Medicion de la presién del circuito de ramas espiratorias: posible problema de seguridad de las 1,581
madquinas de anestesia

¢Por qué son importantes las lineas de Gauss? 1,441
El aislamiento de la linea aln es importante 1,256
Anestésicos voldtiles no administrados de manera no intencional 1,140
Actividad eléctrica sin pulso (AESP) durante el traslado de un paciente con respirador por la 860
obstruccién del filtro respiratorio en el dispositivo manual de reanimacién Ambu®

Lector cuestiona por qué algunas maquinas de anestesia permiten el flujo de O, por debajo de 843
las necesidades metabdlicas basales

Fractura de la punta de un aplicador de anestesia laringotraqueal (LTA) en las vias respiratorias 765
del paciente

Las piezas del atomizador para administracién tépica en las vias respiratorias se fracturan en las 720
vias respiratorias del paciente

Un incidente por una falla en la cubierta Stat del GlideScope® 713
Contaminacién por nitrégeno de los tubos de oxigeno del quiréfano 676
No hay errores de lectura relacionados con las jeringas precargadas 672
Peligros y dificultades de los catéteres de infusién répida (RIC) 672
O, causa preocupacién 649
Fuelle descendente genera dudas 645
Tubos endotraqueales pediatricos (ETT) defectuosos 543
El apagado de la vélvula por bureta mal posicionada podria provocar embolia gaseosa venosa 522
Defecto en la aguja para introducir el catéter venoso central 440
Brechas en el control 393

que recibe muchas visitas en el sitio web y es una
fuente de actividad importante para los miembros
del COT de la APFS. Una o mas cartas de esta
columna aparecen en casi todas las publicaciones
del Boletin informativo de la APSF. También se
tratan otras cartas facilitando una conexién entre
la persona que hace el informe y el fabricante en

cuestion, pero no necesariamente se publican. En
los ultimos dos afios, los articulos de Res-
puesta RAPIDA generaron més de 45 000 visitas
en el sitio web de la APSF. En la figura 1, se desta-
can los temas de los 25 articulos mas visitados
durante ese tiempo.

Ver “Respuesta rapida” en la pagina siguiente

La informacion incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoria médica ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines educativos o
de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoria médica ni legal especificas, ni apoyar ninguna opinién ni recomendacion especifica en respuesta
a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ningtin caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los dafios ocasionados o presuntamente ocasionados por la fiabilidad de

dicha informacidn o en relacién con ella.


https://www.apsf.org/article/how-do-flow-sensors-work/
https://www.apsf.org/article/humidity-levels-in-ors/
https://www.apsf.org/article/potential-burn-hazard-from-general-electric-mris/
https://www.apsf.org/article/reusable-anesthesia-breathing-circuits-considered/
https://www.apsf.org/article/not-all-manifolds-are-the-same-lessons-in-intravenous-drug-administration/
https://www.apsf.org/article/not-all-manifolds-are-the-same-lessons-in-intravenous-drug-administration/
https://www.apsf.org/article/drager-fabius-leak-test-questioned/
https://www.apsf.org/article/safety-issues-with-gas-scavenging-system-in-ge-avance-and-ge-aespire-anesthesia-machines/
https://www.apsf.org/article/safety-issues-with-gas-scavenging-system-in-ge-avance-and-ge-aespire-anesthesia-machines/
https://www.apsf.org/article/measurement-of-expiratory-limb-circuit-pressure-a-potential-anesthesia-machine-safety-issue/
https://www.apsf.org/article/measurement-of-expiratory-limb-circuit-pressure-a-potential-anesthesia-machine-safety-issue/
https://www.apsf.org/article/why-do-the-gauss-lines-matter/
https://www.apsf.org/article/line-isolation-still-important/
https://www.apsf.org/article/volatile-anesthetic-unintentionally-not-delivered/
https://www.apsf.org/article/pea-arrest-during-transport-of-a-ventilated-patient-due-to-a-clogged-respiratory-filter-on-ambu-bag/
https://www.apsf.org/article/pea-arrest-during-transport-of-a-ventilated-patient-due-to-a-clogged-respiratory-filter-on-ambu-bag/
https://www.apsf.org/article/reader-questions-why-some-anesthesia-machines-allow-o2-flow-below-basal-metabolic-needs/
https://www.apsf.org/article/reader-questions-why-some-anesthesia-machines-allow-o2-flow-below-basal-metabolic-needs/
https://www.apsf.org/article/lta-tip-breaks-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/lta-tip-breaks-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/airway-topicalization-atomizer-parts-break-off-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/airway-topicalization-atomizer-parts-break-off-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/an-incident-of-glidescope-stat-cover-failure/
https://www.apsf.org/article/nitrogen-contamination-of-operating-room-oxygen-pipeline/
https://www.apsf.org/article/no-read-errors-related-to-prefilled-syringes/
https://www.apsf.org/article/perils-and-pitfalls-with-the-rapid-infusion-catheter-ric/
https://www.apsf.org/article/o2-blender-causes-concern/
https://www.apsf.org/article/descending-bellows-drives-question/
https://www.apsf.org/article/defective-pediatric-endotracheal-tubes-etts/
https://www.apsf.org/article/burette-malpositioned-shut-off-valve-could-lead-to-venous-air-embolism/
https://www.apsf.org/article/defective-central-venous-catheter-introducer-needle/
https://www.apsf.org/article/monitoring-gaps/
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Respuesta RAPIDA (continuacion)

De “Respuesta rdpida” en la pagina anterior

Manejar la comunicacién entre los usuarios
de los dispositivos y los fabricantes puede ser,
en ocasiones, un trabajo delicado. Los usuarios
pueden dejarse llevar por sus emociones y
adoptar una actitud conflictiva a la hora de infor-
mar preocupaciones de seguridad percibidas.
Los fabricantes estdn debidamente preocupa-
dos por la percepcién de sus productos en el
mercado, especialmente cuando el problema es
un error de uso y no es inherente al dispositivo.
La APSF intenta intermediar una conversacion
constructiva que impulse la informacién sobre el
uso correcto de los dispositivos y la mejora de
los productos, sin apoyar ni criticar ningdn dis-
positivo o disefio en particular.

Aunque es casi seguro que la mayoria de las
personas que leen esta columna son médicos
clinicos, nuestros colegas del sector valoran la
columna RESPUESTA rapida.

Felicitaciones a la Fundacion para la Seguri-
dad del Paciente de Anestesia (APSF) por el
impacto de la columna Dear SIRS, ahora lla-
mada RESPUESTA rdpida. Ademds de su tarea
importante de facilitarles a los médicos un
medio para comunicar hallazgos excepcionales
a sus colegas, lo que ha hecho a Dear SIRS tan
especial es su proceso. La evaluacion exhaus-
tiva de cada presentacion; la determinacion de
oportunidades para informar frente a la necesi-
dad de un posible cambio de disefio; y darle al
sector la oportunidad de explicar su tecnologia
como parte de la publicacion. El proceso es
excepcional, puro y objetivo. La verdadera
mision de la APSF es mejorar la seguridad del
paciente durante la atencion anestésica.

Al ser alguien a quien convocaban periddica-
mente como coautor de una nota de respuesta
para dar una perspectiva del sector, me enorgu-
llece tener la oportunidad de aportar mi granito
de arena a la columna RESPUESTA rdpida. Y
estoy agradecido por la vision de la APSF de
crear un foro en el que los médicos clinicos y el
sector de todo el mundo puedan aprender y
avanzar juntos en la administracion de la anes-
tesia.

David Karchner
Director sénior de Marketing
Draeger Medical

La APSF se enfoca en la noble causa de
mejorar la seguridad del paciente durante la
atencion anestésica. En beneficio de esa causa,
la APSF ofrece un medio para facilitar colabora-
ciones que son poco frecuentes. Como inge-
niero, mi formacion se centraba en resolver la
causa raiz de problemas para que no volvieran
a ocurrir. Respuesta RAPIDA ha contribuido
directamente a hacer que la anestesia sea mds
segura ofreciendo un foro para que los médicos
clinicos compartan de manera desinteresada
sus observaciones y preocupaciones relaciona-

- r

Robert Morell, MD

Michael Olympio, MD

das con la seguridad. El proceso de evaluacion de
estos informes —un proceso colaborativo entre
expertos médicos y del sector— da lugar a la
creacion de mejores dispositivos y a una atencion
anestésica mds segura. Respuesta RAPIDA ha
dado lugar a la educacion y a las mejoras de los
dispositivos para eliminar las causas raiz de los
dafios, y eso permite mejorar la seguridad. He
tenido el honor de formar parte de este proceso
durante muchos afios, tanto en I+D del sector
como en el ECRI mientras trabajaba en la APSF.
jFelicitaciones a todos los que hicieron posible
que exista Respuesta rdpida!

David T. Jamison, PMP
Director ejecutivo, Seleccion y Evaluacion
ECRI

Algunas personas que contribuyeron a esta
columna han planteado la pregunta sobre publicar
en el Boletin informativo de la APSF en lugar de
enviar una carta al editor de una revista impor-
tante sobre anestesia. En general, las revistas no
necesariamente tienen prioridad editorial ni cone-
xiones para garantizar una respuesta colaborativa
con el sector. Mas importante aun, el Boletin infor-
mativo de la APSF tiene mucha m4s visibilidad en
la comunidad de la anestesia. En el momento de
este escrito, el Boletin informativo de la APSF cir-
culaba entre méas de 100 000 profesionales de la
anestesia en América del Norte y se tradujo a
cinco idiomas para su distribucién a nivel interna-
cional. Hace poco, la APSF creé la funcién de
publicar contenido del boletin informativo en su
sitio web antes de la publicacién impresa. Ninguna
revista da ese grado de accesibilidad a la informa-
cion sobre la seguridad del paciente en momentos
criticos.

Aunque la columna Respuesta RAPIDA se
publica cada cuatro meses, la APSF actla en res-
puesta a las cartas apenas las recibe. Si corres-
ponde, se busca establecer una conexién con el
fabricante o el sector en cuestién. Segun la com-
plejidad del informe, a veces puede llevar tiempo
hacer la conexién adecuada con el sector, lo que
puede retrasar la respuesta. En cuanto esté la res-
puesta, esta se envia antes de su publicacién a
quien haya escrito la carta. Hace poco, la APSF ha
desarrollado la funcién de publicar los informes de
Respuesta RAPIDA con la respuesta del sector en

A. William Paulsen, PhD

Jeffrey Feldman, MD

el sitio web de la APSF y de anunciarlos en las
redes sociales en un esfuerzo por comunicar infor-
macién a la comunidad de la anestesia lo més
rapido posible.

Debemos felicitar a Michael Olympio, MD, y a
Robert Morell, MD, por su vision de crear el pro-
ceso de RESPUESTA rapida. El director del COT
de la APSF y el jefe de redaccién del Boletin infor-
mativo administran esta actividad, y quiero recono-
cer las contribuciones a lo largo de los afios de A.
William (Bill) Paulsen, PhD, exdirector del COT, y de
Steven Greenberg, MD, actual jefe de redaccién
del Boletin informativo de la APSF, sucesor de
Robert Morell. La tecnologia y los dispositivos
médicos forman parte del proceso de atencién de
los pacientes. Para todas las partes intervinientes
(médicos clinicos y fabricantes), la seguridad del
paciente es una preocupacién primordial, y siem-
pre hay oportunidades de mejorar, ya sea en la
capacitacién de los usuarios o en el disefio o la
fabricacién de los productos. La colaboracion entre
los usuarios y los fabricantes es esencial para iden-
tificar rapidamente los problemas de seguridad del
paciente. Respuesta RAPIDA es tan solo uno de
los tantos programas que apoyan la misién de la
APSF: “Ninguna persona se vera perjudicada por la
anestesia”.

Jeffrey Feldman, MD, MSE, es profesor de Aneste-
siologia Clinica en Children’s Hospital of Philadel-
phia, Facultad de Medicina Perelman, University of
Pennsylvania, y presidente del Comité de Tecnolo-
gia de la APSF.

El Dr. Feldman recibio compensaciones por asesoria
de Micropore, Inc. y Dréger Medical.

Agradecemos a Michael Olympio, MD, A. William
Paulsen, PhD, y Robert Morell, MD, por contribuir al
contenido de este articulo.

La informacion incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoria médica ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines educativos o
de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoria médica ni legal especificas, ni apoyar ninguna opinion ni recomendacion especifica en respuesta
a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ninguin caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los darfios ocasionados o presuntamente ocasionados por la fiabilidad de

dicha informacion o en relacion con ella.
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Smiths Medical

Mencién especial y agradecimiento a Medtronic por su contribucion y financiacion de la beca de investigacion sobre la seguridad del paciente
de la APSF/Medtronic (USD 150 000) y a Merck por la beca educativa.

Para obtener més informacién sobre cémo su organizacién puede contribuir a la misién de la APSF y participar en el Consejo Asesor Corporativo 2020, visite aspf.org
0 escriba a Sara Moser a moser@apsf.org.

Donantes comunitarios (incluyen organizaciones de especialistas, grupos de anestesia, sociedades estatales miembros de la ASA y personas)

Organizaciones North Carolina Society of
de especialistas Anesthesiologists
De USD 5000 a Wisconsin Society of
USD 14999 Anesthesiologists
American Academy of De USD 750 a USD 1999
Anesthesiologist Assistants . K
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De USD 2000 a USD 4999 Anesthesiologists
Society of Academic Connecticut State Society of
Associations of Anesthesiologists
Anesthesiology and o . .
Perioperative Medicine District of.Colu.mb|a Society of
The Academy of Anesthesiologists
Anesthesiology Florida Society of
Anesthesiologists
De USD 200 a USD 749 9
Florida Academy of Georgia Society of
Anesthesiologist Assistants Anesthesiologists
. lllinois Society of
Grupos de anestesia Anesthesiologists
ng ffgsgogo 0a lowa Society of
Anesthesiologists
North American Partners in .
Anesthesia ientutﬁkyisi)c@i/ of
nestnesiologists
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Madison Anesthesiology A:SiEn iolqeitytso
Consultants, LLP esthesiologis
Nebraska Society of
De USD 7502 USD 1999 Anesthesiologists, Inc.
TeamHealth Ohio Society of
DeUSD200aUSD749  Anesthesiologists
Anesthesia Associates of Oklahoma Society of
Columbus, GA Anesthesiologists
Hawkeye Anesthesia, PLLC Oregon Society of
Sociedades estatales Anesthesiologists
miembros dela ASA South Carolina Society of
De USD 50002 Anest.hesiologists .
USD 14 999 Washmgtgn Stgte Society of
Indiana Soclety of Anesthesiologists
Anesthesiologists De USD 200 a USD 749
Minnesota Society of Arkansas Society of
Anesthesiologists . X
Anesthesiologists
Tennessee Society of K
Anesthesiologists §°|°21d°.5rc'?tty of
nesthesiologists
De USD 2000 a USD 4999 Hawaii Soci 9 .
California Society of Aawilr: Solalet)( Ot
Anesthesiologists nesthesiologists
Massachusetts Society of Maine Society of
Anesthesiologists Anesthesiologists
New York State Society of New Hampshire Society of

Anesthesiologists Anesthesiologists

New Mexico Society of
Anesthesiologists

Rhode Island Society of
Anesthesiologists

Texas Society of
Anesthesiologists (en
memoria de J. Lee Hoffer, MD
y Harve D. Pearson, MD)

Virginia Society of
Anesthesiologists
Personas

USD 15 000 y mas
Steven J. Barker, MD, PhD
DeUSD 5000 a

USD 14999

Sra. Isabel Arnone (en
memoria de Lawrence J.
Arnone, MD, FACA)

Mary Elleny Mark A. Warner
(en memoria a Alan D. Sessler;
MD)

De USD 2000 a

USD 4999

Susan E. Dorsch, MD
Steven Greenberg, MD
Patty Mullen Reilly, CRNA
James M. Pepple, MD
Joyce Wahr, MD (en honor a
Mark Warner)
DeUSD750a

USD 1999

Donald E. Arold, MD, FASA
Casey D. Blitt, MD

Fred Cheney, MD

Daniel J. Cole, MD

Jeffrey B. Cooper, PhD

Sra. Jeanne y Robert A.
Cordes, MD

Kenneth Elmassian, DO, FASA
(en memoria del Dr. Archie
Attarian)

David Gaba, MD, y
Deanna Mann

James D. Grant, MD, MBA
Dr. Eric y Marjorie Ho

Allen Hyman, MD (en honor a
Robert Epstein, MD)

Catherine Kuhn, MD

James Lamberg, DO

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP

Lorri Lee, MD

David P. Maguire, MD
Mark C. Norris, MD
Parag Pandya, MD

May Pian-Smith, MD, MS (en
honor a Jeffrey Cooper, PhD)

Gianna Pino Casini

Elizabeth Rebello, MD (en
honor a los Dres. Mark Warner

y Jerome Adams)
Lynn Reede, CRNA

Dres. Ximena y Daniel Sessler

Robert K. Stoelting, MD
Brian J. Thomas, JD

Lynny Laurence Torsher
Stephanie Wolfe Heindel

DeUSD200a
USD 749

Arnoley Abcejo, MD

Aalok Agarwala, MD, MBA

Daniela Alexianu, MD
Shane Angus, AA-C

Douglas R. Bacon, MD, MA
(en honor a Mark Warner)

Douglas A. Bartlett

Marilyn L. Barton (en memoria

de Darrell Barton)
William A. Beck, MD
Sarah Bodin, MD
Graham W. Bullard

Amanda Burden, MD (en

honor a Jeffrey Cooper,
PhD)

Edward Cain, MD
Matthew W. Caldwell
Amy Carolyn

Jeff Carroll, CAA
Marlene V. Chua, MD
Jerry A. Cohen, MD
Kathleen Connor, MD
Jeremy Cook, MD
Dennis W. Coombs, MD

Christian David Cunningham

Paul Brunel Delonnay

John K. DesMarteau, MD
Andrew E. Dick, MD

Karen B. Domino, MD
Richard P. Dutton, MD, MBA
Thomas Ebert, MD

Mike Edens y Katie Megan

Steven B. Edelstein, MD,
FASA

Mary Anny Jan Ehrenwerth,
MD

Bola Faloye, MD
Thomas R. Farrell, MD
Cynthia A. Ferris, MD
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El efecto de la anestesia general en el cerebro en desarrollo:
(es momento de mitigar la preocupacién?

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-bra-
in-appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/.

El efecto de la anestesia general en el cerebro en
desarrollo es, probablemente, el problema de segu-
ridad del paciente més controvertido, mds amplia-
mente analizado y de mayor difusion al que la
comunidad de la anestesia pediatrica se ha enfren-
tado en las Ultimas dos décadas. La posibilidad de
resultados adversos en el neurodesarrollo después
de la exposicion a la anestesia ha planteado el inte-
rrogante de la seguridad intrinseca de los anestési-
cos principales, lo que da lugar a que los padres y
los profesionales de la anestesia tengan preocupa-
ciones justificadas. En octubre de 2016, en el Bole-
tin informativo de la Fundacion para la Seguridad
del Paciente de Anestesia (APSF), se trataron estas
preocupaciones en el articulo titulado “El efecto de
la anestesia general en el cerebro en desarrollo:
entender las preocupaciones de los padres y apaci-
guar sus miedos”." En la publicacién de hoy, repasa-
mos el tema de la neurotoxicidad de la anestesia,
con un enfoque en tres estudios recientes y sus
implicaciones en la préctica clinica diaria de los pro-
fesionales de la anestesia.

En 2016, la FDA de los EE. UU. emitié un comuni-
cado de seguridad de los medicamentos, en el que
advertia que “el uso reiterado o prolongado de
medicamentos de sedacién o anestesia general
durante cirugias o procedimientos en niflos meno-
res de 3 afios o en mujeres que transitan su tercer
trimestre de embarazo podria afectar el desarrollo
cerebral de los nifios”.? La nueva advertencia se
aplicé a casi todos los anestésicos usados en la
medicina moderna, incluyendo sevoflurano (sevo-
flurane), isoflurano (isoflurane), desflurano (desflu-
rane), propofol, midazolam y ketamina (ketamine).
Cuando la FDA hizo esta advertencia, no habia
datos clinicos definitivos que mostraran que los
anestésicos provocaban resultados adversos en el
neurodesarrollo. En su lugar, la advertencia estaba
principalmente impulsada por los abrumadores
datos de estudios en distintas especies de anima-
les que demostraban una asociacién entre la expo-
sicién a anestésicos y lesiones neuroldgicas, como
la pérdida generalizada de neuronas, la pérdida de
oligodendrocitos y el deterioro de la sinaptogéne-
sis en un periodo de desarrollo cerebral rapido.>
Los estudios en animales también demostraron una
relacion entre la exposiciéon temprana a anestési-
cos y el deterioro en la cognicién, el comporta-
miento y el aprendizaje.*®

Aunque sean preocupantes, los datos de anima-
les no pueden trasladarse facilmente a los huma-
nos. La dosis y la duracién de la exposicion a la
anestesia en modelos animales son considerable-
mente m4és altas que aquellas que se usan general-
mente en bebés o nifios pequefios en el quiréfano.
A los modelos animales les faltan el monitoreo
fisiolégico preciso, la ventilacién controlada y los
intentos de reanimacién que son de uso rutinario
en la practica clinica. Ademas, cada modelo animal
tiene un “periodo de vulnerabilidad” diferente
durante el desarrollo del cerebro, lo que es dificil
de correlacionar con el desarrollo del cerebro
humano.

En el momento de la advertencia de la FDA, los
datos clinicos consistian ampliamente en estudios

por Luke S. Janik, MD

observacionales retrospectivos, en los que se
comparaban los resultados del neurodesarrollo
(p. €j., discapacidades cognitivas, del comporta-
miento y del aprendizaje) en personas expuestas a
la anestesia a temprana edad con los de una
cohorte emparejada sin exposicion. Los resultados
fueron variables y contradictorios. En algunos estu-
dios, no se observé una asociacién entre la exposi-
cién temprana a la anestesia y los resultados del
neurodesarrollo, lo que indica que una exposicion
Unica y breve a la anestesia a una edad temprana
no tiene efectos negativos en el desarrollo del
cerebro.®® Sin embargo, otros estudios indicaban
que la exposicion a la anestesia puede provocar
deficiencias neurocognitivas, particularmente en
nifios expuestos varias veces a la anestesia a una
edad temprana.®" Como la FDA lo reconocié en su
comunicado de seguridad de los medicamentos,
los estudios observacionales tienen muchas limita-
ciones y no pueden demostrar causalidades.? Se
demostré que, en estos estudios, era muy dificil
controlar los factores de confusion, incluyendo el
peso al nacer, la edad gestacional, la edad/educa-
cién de los padres, la situacién socioecondmica,
los ingresos y la etnia.

En los ultimos cinco afios, en tres estudios tras-
cendentales y bien disefiados, se hizo un gran
esfuerzo por minimizar estas limitaciones, y sus
hallazgos colectivos indican que una exposicién
Unica y breve a la anestesia general en nifios
puede ser segura:

1) El estudio Evaluacion del Neurodesarrollo con la
Anestesia Pedidtrica (Pediatric Anesthesia Neu-
rodevelopment Assessment, PANDA) era un
estudio multicéntrico, retrospectivo y observa-
cional, en el que se comparaba la funcién cogni-
tiva global (Cl) de nifios sanos que estuvieron
expuestos a la anestesia general una sola vez
antes de los tres afios con la de sus hermanos
que nunca estuvieron expuestos.’? Mediante
este emparejamiento entre hermanos, el estudio
PANDA minimizé los efectos de las variables de
confusion, como los antecedentes genéticos, la
situacién socioecondmica, la edad/educacién
de los padres y los ingresos familiares. Se
incluyé un total de 105 pares de hermanos en el
estudio, y se hizo un examen de Cl en aquellos
que tenian entre 8 y 15 afios. Los grupos no
tuvieron diferencias significativas en las puntua-
ciones de Cl. Ademds, no hubo diferencias signi-
ficativas en los resultados secundarios de
funcién neurocognitiva, incluyendo la memoria/
el aprendizaje, la motricidad/velocidad de pro-
cesamiento, la funcién visoespacial, la atencién,
la funcidén ejecutiva, el lenguaje y el comporta-
miento."™

2) El Estudio de Seguridad de la Anestesia en
Nifios de Mayo Clinic (Mayo Anesthesia Safety in
Kids, MASK) era un estudio observacional y
retrospectivo, en el que se comparaban los
resultados de neurodesarrollo e inteligencia
general en tres grupos de nifios: aquellos que
nunca estuvieron expuestos a la anestesia,
aquellos que estuvieron expuestos una vez
antes de los tres afios y aquellos que estuvieron
expuestos varias veces antes de los tres afios.”
Los autores usaron un método riguroso de
emparejamiento de cohortes basado en la pro-

pensién para minimizar las variables de confu-
sién, y administraron una serie completa de
evaluaciones neuropsicolégicas. Descubrieron
que la exposicion a la anestesia —Unica o en
varias oportunidades— antes de los tres afios no
estaba asociada a las deficiencias en la inteli-
gencia general.”® Las exposiciones Gnicas no
estaban asociadas a las deficiencias en otras
dreas neuropsicoldgicas.” Sin embargo, las
exposiciones multiples estaban asociadas a una
disminucion moderada en las capacidades de
motricidad fina y en las velocidades de procesa-
miento, y los padres de estos nifios informaron
de mayores dificultades con la lectura y el com-
portamiento.”

3) El estudio de Anestesia General o Regional en la
Infancia (General Anaesthesia or Awake-Regio-
nal Anaesthesia in Infancy, GAS) es el Unico
ensayo controlado y aleatorizado sobre este
tema hasta la fecha. En este estudio multicén-
trico internacional, se aleatoriz6 a bebés sanos
de menos de 60 semanas de edad posmens-
trual (nacidos después de las 26 semanas de
gestacién) que se hicieron una reparacion de
hernia inguinal para que recibieran anestesia
general a base de sevoflurano (sevoflurane) o
anestesia regional.™ El resultado principal era un
coeficiente de inteligencia (Escala Wechsler de
Inteligencia para Preescolar y Primaria, 3.2 edi-
cién [Wechsler Preschool and Primary Scale of
Intelligence, Third Edition]) a los cinco afios, y el
resultado secundario era un puntaje compuesto
de cognicién (Escala Bayley de Desarrollo de
Bebés y Nifios Pequefios, 3.2 edicién [Bayley
Scale of Infant and Toddler Development, Third
Edition]) a los dos afios.™ En 2016, el resultado
secundario no mostré indicios de que la exposi-
cion a la anestesia con sevoflurano (sevoflurane)
durante menos de una hora en nifios aumentara
el riesgo de resultados adversos en el neurode-
sarrollo a los dos afios en comparacién con la
anestesia regional.’® En 2019, el resultado princi-
pal no mostré diferencias en el coeficiente de
inteligencia de nifios expuestos a anestesia
general con respecto a la anestesia regional."
La advertencia de la FDA, y el momento en que
la hizo, era controvertido y tomé por sorpresa a
muchos profesionales de la anestesia.

Ver “Cerebro en desarrollo” en la pagina siguiente
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De “Cerebro en desarrollo” en la pagina anterior

La FDA se reunié con un panel de expertos
en 2007, 201y 2014 para asesorarlos sobre el pro-
blema de la neurotoxicidad inducida por la aneste-
sia. Posteriormente, mas de dos afios después de
la Ultima reunién con el panel de asesores exper-
tos, la FDA emitié el comunicado de seguridad de
los medicamentos en el que advertia sobre el posi-
ble riesgo de neurotoxicidad provocada por la
anestesia. Curiosamente, su advertencia se hizo
poco después de los resultados alentadores del
estudio PANDA' y los resultados secundarios del
estudio GAS." Por lo general, los comunicados de
seguridad de los medicamentos de la FDA se
basan en datos clinicos significativos,'® pero, en
este caso, no habia datos clinicos definitivos de
neurotoxicidad en humanos. La advertencia de la
FDA se basd en un riesgo posible, no en uno
conocido.

La intencién de la FDA era “informar mejor al
publico de este posible riesgo”, pero su adverten-
cia tuvo consecuencias ulteriores. La FDA recono-
ci6 que debian hacerse las cirugias necesarias en
los nifios, pero advirtié que “se debia considerar
retrasar las cirugias en nifios pequefios cuando
fuera médicamente posible”.? Muchos profesiona-
les de pediatria, cirugia y anestesia consideraron
que esta recomendacion estaba sobresimplificada
y le faltaba orientacién basada en evidencia. Algu-
nos expertos médicos incluso manifestaron que la
advertencia de la FDA podia exponer a los profe-
sionales de la salud a un mayor riesgo de mala
praxis, independientemente de su decision de
seguir adelante con la anestesia o retrasar el pro-
cedimiento.” (;Deberia retrasarse la colocacién de
tubos de miringotomia sabiendo que las deficien-
cias auditivas a causa de la otitis recurrente
pueden causar deficiencias del aprendizaje?
;Deberia retrasarse la amigdalectomia para la
apnea del suefio moderada, cuando este trastorno
del suefio puede afectar los resultados neurocog-
nitivos? Si un nifio sufre una discapacidad del
aprendizaje en las etapas posteriores de su vida,
;me considerardn responsable por haber proce-
dido de todos modos? ;Me considerardn responsa-
ble por haber retrasado el procedimiento?). A fin
de cuentas, el andlisis de riesgos y beneficios se
vuelve mas dificil cuando se les pide a los médicos
que consideren riesgos infundados. Al igual que
los abogados se sentirian incomodos defendiendo
a sus clientes con la suposicion de que son “culpa-
bles hasta que se demuestre lo contrario”, los pro-
fesionales de la anestesia quedan en la dificil
posicién de defender el uso adecuado de anesté-
sicos que, segun la advertencia de la FDA, fueron
muy estigmatizados como neurotéxicos.

Las conversaciones con los padres sobre la neu-
rotoxicidad inducida por la anestesia se volvieron
frecuentes. En una encuesta a mas de 200 padres,
se hallé que el 60 % informo de que le preocupaba
que la anestesia general afectara el neurodesarro-
llo de sus hijos."” ;Cémo enfrentan estas conversa-
ciones los profesionales de la anestesia? Mediante
un estudio de las instituciones de formacion pedia-
trica en los EE. UU,, se obtuvo una perspectiva de
las actitudes de los profesionales de la anestesia 'y
del proceso de consentimiento informado a nivel
nacional.” De los encuestados, el 91 % hablaba del
tema “solo si le preguntaban”, mientras que el 6 %
hablaba del tema de manera habitual, y la mayoria
de estas conversaciones ocurrian momentos antes

de la cirugia. Ademés de la conversacién directa
con los profesionales de la anestesia, un tercio de
los encuestados remitié a los padres a la declara-
cién de consenso de SmartTots,?° y un tercio tenia
temas de debate especificos a nivel departamen-
tal. La mayoria de los encuestados no hablaba con
los padres sobre retrasar cirugias “electivas” y
decidia no mencionarles “un Iimite de edad
seguro”. Solo el 20 % de los encuestados docu-
mentaba sus conversaciones en el expediente
médico, y solo en unas pocas instituciones se
hablaba especificamente del riesgo en el consenti-
miento escrito.

Segun los datos disponibles, una exposicion
Unica y breve a la anestesia general en nifios
menores de tres afios no provoca resultados
adversos en el neurodesarrollo. Los hallazgos de
los estudios PANDA, MASK y GAS deben dar tran-
quilidad a los profesionales de la anestesia y a los
padres por igual. Sin embargo, alin quedan pre-
guntas sobre los bebés y los nifios pequefios que
necesitan recibir anestesia varias veces o de
manera prolongada. En esta poblacién vulnerable,
pueden ocurrir deterioros moderados en el neuro-
desarrollo después de la exposicion a la aneste-
sia,'®"3 por lo que es necesario hacer més
investigaciones para entender mejor qué implica-
ciones clinicas, si las hay, podria tener esto en la
atencion perioperatoria. Los investigadores tam-
bién estudian la curva dosis-respuesta de los anes-
tésicos en los resultados del neurodesarrollo. El
estudio TREX es un ensayo de control aleatorizado
en curso en el que se comparan los resultados del
neurodesarrollo con dosis estdndar de sevoflurano
(sevoflurane) frente a dosis bajas de este mismo
farmaco, y se espera que finalice en 2022.
Ademas, es posible que veamos un cambio en el
enfoque de la investigacién hacia el uso de un
anestésico, en lugar del tipo de anestesia y la via
de administracion. El papel de la hipotensién
intraoperatoria, la hipoxia transitoria, los trastornos
metabdlicos, el control de la glucosa y el manteni-
miento de la temperatura sobre los resultados del
neurodesarrollo son preguntas importantes que
siguen sin responderse.

Los profesionales de la anestesia que atienden
a nifios deben estar preparados para tratar las pre-
ocupaciones de los padres y estar familiarizados
con los resultados alentadores de los estu-
dios PANDA, MASK y GAS. Se debe remitir a los
padres preocupados a recursos confiables, como
el sitio web de SmartTots (https://www.smarttots.
org), una asociacién entre la Sociedad Internacio-
nal de Investigacion de la Anestesia (International
Anesthesia Research Society) y la FDA con material
informativo para los padres y los profesionales
médicos.?° La atencién de bebés y nifios pequefios
es un privilegio, y los profesionales de la anestesia
deben reconocer las preocupaciones de los
padres y apaciguar sus miedos en relacién con los
efectos de la anestesia general en el cerebro en
desarrollo.

Luke Janik, MD, actualmente es profesor clinico
auxiliar en el Departamento de Anestesia y Cuida-
dos Intensivos de la University of Chicago y anes-
tesiologo pedidtrico en el Departamento de
Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Medicina
del Dolor del NorthShore University HealthSystem.
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https://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm532356.htm
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Seguridad cerebral: ;/la préxima linea divisoria de
nuestra especialidad?

por Nirav Kamdar, MD, MPP, MBA; Phillip E. Vlisides, MD; y Daniel J. Cole, MD

Consulte el articulo original en linea en https://www.apsf.org/
article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exerci-
se-and-superfoods/.

INTRODUCCION

Treintaicinco aflos después de la creacién de la
Fundacién para la Seguridad del Paciente de Aneste-
sia (APSF), recordamos el dicho de Macintosh de que
ningun paciente deberia verse perjudicado por la
anestesia.! Este concepto, que se formulé hace més
de 60 afios, sentd las bases de la APSF, la que codi-
ficé nuestra vocacién por la seguridad, la vigilancia y
la incesante blusqueda de resultados seguros. En ese
momento, el objetivo era claro: tratar eventos medi-
bles, como el paro cardiaco, la hipoxia y el error
humano. Aunque lo de arriba sea de suma importan-
cia, la seguridad del paciente serd mucho mas abar-
cadora en el futuro. Comencemos con una definicién
de “seguridad del paciente” de Gaba y Weinger, que
hemos modificado:*

La seguridad es la manera en la
que damos atencion para prevenir
dafos a causa de los procesos de
atencion, y la conducta de los
humanos integrada en el sistema de
atencion. La seguridad es una pro-
piedad emergente del sistema que
ocurre cuando intentamos alcan-
zarla activamente.*

Desequilibrio
de los neurotr.

Vulnerabilidad

Neurobiologia

neurolégica de redes

Inflamacion
Envejecimiento
Cambio epigenético
Fuerte activacion de
las células microgliales

Figura 1: Hipotesis fisiopatologicas del delirio postoperato-
rio. Neurotr.: Neurotransmisor.

David Gaba, MD, y Jeffrey Cooper, PhD, expresan
que la base de nuestro anterior éxito surgié de nues-
tra confianza en los estadndares y las directrices, las
soluciones tecnoldgicas, los factores humanosy el
institucionalismo de la seguridad.?® Afirmamos que
nuestra especialidad estd en la linea divisoria de la
atencién de los pacientes y lo que mas les importa a
ellos: “conservar su salud”. Trabajamos en equipo
durante la atencion perioperatoria y después de ella
para que los pacientes regresen a casa con una
mejor salud funcional, psicolégica y cognitiva.

El intento de combatir el delirio postoperatorio
(POD) —uno de nuestros encubiertos villanos— es
impreciso y menos definido, pero supone un reto for-
midable para las iniciativas de seguridad en nuestra

*David Gaba y Matthew Weinger hicieron una presentacion en la reunion del consejo de la
APSF; se dio permiso para la adaptacién y la citacién mediante comunicacién personal.

Mini-Cog®

Id.: Fecha:

Instrucciones de administraciéon y puntuacién

Paso 1: Registro de tres palabras

Mire directamente a la persona y diga: “Escuche con atencion. Voy a decirle tres palabras y quiero que las
repita ahora e intente recordarlas. Las palabras son [seleccione una lista de palabras de las versiones de
abajo]. ¢Podria repetirlas ahora?". Sila persona no puede repetir las palabras después de tres intentos,

avance al paso 2 (dibujo del reloj).

Estas listas de palabras, y otras mas, se han usado en uno o més estudios clinicos.™ Si se repite el ejercicio,
se recomienda usar una lista de palabras alternativa.

Version 1 Version 2 Versién 3 Versién 4
Banana Lider Aldea Rio
Amanecer ‘ Temporada ‘ Cocina ‘ Nacién
Silla Mesa ‘ Bebé ‘ Dedo

Versién 5 Versién 6
Capitdn Hija
Jardin ‘ Cielo
Foto ‘ Montafia

Paso 2: Dibujo del reloj

Diga: “Ahora quiero que dibuje un reloj. Primero, ponga todos los ndmeros en su lugar correspondiente”. Cuando
termine, diga: “Ahora dibuje las agujas para indicar que son las 11:10”.

Use el circulo preimpreso (consulte la pagina siguiente) para este ejercicio. Repita las instrucciones segun sea nece-
sario, ya que esta no es una prueba de memoria. Avance al paso 3 si no se completa el reloj en tres minutos.

Paso 3: Recordar tres palabras

Pidale a la persona que repita las palabras que usted le dijo en el paso 1. Diga: “;Cudles son las tres palabras que le
pedi que recordara?". Anote abajo el nimero de version de la lista de palabras y las respuestas de la persona.

especialidad. Es cierto que tenemos brechas por
cubrir en cuanto a la comprensién integral de la fisio-
patologia del POD, su diagnéstico e identificacion, y
las herramientas para avanzar con el control y el tra-
tamiento. Necesitamos recursos para la investigacion
y una estrategia de implementacién para mejorar los
resultados neurocognitivos después de la cirugia.

Como médicos perioperatorios, no podemos igno-
rar la magnitud del POD. Segun los datos demografi-
cos de la poblacién de adultos mayores en los
Estados Unidos, se prevé que mas de un tercio de
nuestros pacientes tendrdn mas de 65 afios. En
estos pacientes, el POD tiene una incidencia esti-
mada que oscila entre el 5 % y el 50 %, lo que contri-
buye a los USD 150 000 millones de gastos de
atenciéon médica asociada al delirio en los Esta-
dos Unidos.* Por dltimo, muchos de estos casos se
consideran evitables mediante las vias de atenciény
las mejores practicas.*

LOS ESTANDARES Y LAS DIRECTRICES,
Y LA TECNOLOGIA

Como seflalan Gaba y Cooper, la historia del
éxito de la anestesiologia en la obtencién del nivel
de seguridad seis sigma con pacientes de la cate-
goria ASA' se atribuye en gran parte al cumpli-
mento de las directrices y los procedimientos
operativos estandarizados por parte de nuestros
especialistas.® Las dos declaraciones de consenso
recientes orientan nuestra comprensién actual del
POD. En el informe de la conferencia de 2018 de la

Ver “Seguridad cerebral” en la pagina siguiente

Fecha:

Figura 2: Prueba de deteccion cognitiva breve Mini-Cog. La prueba Mini-Cog® tiene dos componentes que incluyen un puntaje de precision al “dibujar un reloj” y “recordar tres palabras”
para obtener un resultado acumulativo que pueda favorecer la deteccion de deficiencias cognitivas. Hay un total de cinco puntos posibles para la prueba: tres puntos posibles para el
ejercicio de recordar tres palabras y dos puntos posibles para el ejercicio del reloj. Un puntaje total de tres o mds indica una menor probabilidad de deterioro cognitivo. Derechos de autor
de Mini-Cog®, Dr. Soo Borson (usado con permiso). Visite mini-cog.com para obtener mds informacion.


https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/
https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/
https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2020
____________________________________________________________________________________________________________________________|

PAGINA 105

Los profesionales de la anestesia deben asumir un papel de liderazgo
para optimizar la salud cerebral perioperatoria

De “Seguridad cerebral” en la pagina anterior

Iniciativa de Salud Cerebral Perioperatoria (Perio-
perative Brain Health Initiative),’ se identificé nues-
tra comprensién actual de los factores de riesgo de
predisposicion, incluyendo el deterioro cognitivo
inicial o la demencia, el deterioro de la visidon y la
audicion, las enfermedades graves y las infeccio-
nes subyacentes. Aunque la fisiopatologia del POD
no esté bien definida y no exista actualmente un
biomarcador concreto, los mecanismos interrela-
cionados, incluyendo el desequilibrio de los neuro-
transmisores, las inflamaciones, las respuestas al
estrés, el metabolismo celular, la vulnerabilidad
neuroldgica preexistente y los cambios en la neu-
robiologia de redes (figura 1), pueden aclarar por
qué el episodio quirirgico de atencién contribuye
a suincidenciay a la gravedad de los resultados.®

La Iniciativa de Salud Cerebral Perioperatoria de
la Sociedad Americana de Anestesiélogos y las
directrices de la Sociedad Americana de Geriatria
(American Geriatrics Society) de 20157 recomien-
dan un examen cognitivo como medida prequirir-
gica y pardmetro de riesgo antes y después de la
cirugia. En términos preoperatorios, muchos exper-
tos recomiendan el uso del examen de estado
mental o una version resumida de esta herramienta
de evaluacion (examen breve del estado mental
[MMSE] o cuestionario breve de cognicién que
aparece en la figura 2). Hay varias herramientas
disponibles para el diagndstico del POD, cada una
con diferentes caracteristicas de operador y recep-
tor, incluyendo el método de evaluacién de confu-
sién (CAM), el CAM-ICU, la Escala de Deteccién de
Delirio Validada por Enfermeros (Nursing Delirium

Screening Scale) o la encuesta sobre sintomas de
delirio.® Aun asi, la capacitacién resumida suele
provocar tasas de diagndstico imprecisas de una
condicién que tiende a tener altibajos en gravedad
en un ingreso a cirugia. Aunque no exista la con-
vergencia sobre el uso de una sola herramienta,
ambos grupos recomiendan capacitacion extra 'y
experiencia en herramientas de diagndstico del
POD al personal de primera linea.

Las actuales estrategias de prevencién del POD
incluyen el uso minimo de medicamentos de alto
riesgo, incluyendo las benzodiazepinas, los medi-
camentos anticolinérgicos, los corticoides de dosis
ma4s altas, la meperidina y la polimedicacion en
general. La bibliografia actual recomienda medidas
de tratamientos no farmacolégicos como primer
paso, pero urge la moderacion de antipsicéticos, a
menos que exista la posibilidad de que el paciente
se autolesione o lastime a otros.

La anestesiologia ha logrado muchos objetivos
de seguridad con el uso de la ingenieria y los fac-
tores humanos en el disefio de instrumentacién y
control. Con esta historia en mente, hemos conti-
nuado explorando soluciones tecnolégicas para
reducir el POD. Nuestra especialidad ha desarro-
llado un control especializado de la circulacién
sanguinea del cerebroy un control basado en EEG
para intentar reducir la profundidad de la anestesia
general. Aunque los primeros datos indicaran que
la profundidad de la anestesia excesiva podia pre-
disponer al POD,® los hallazgos del reciente
ensayo ENGAGES'" no confirman esta hipétesis y
van en contra de las directrices recientes.”

Tabla 1: Intervenciones propuestas para mitigar el deterioro cognitivo y funcional

Intervencion Descripcion

Intervencion central

Orientacién/Visitante a diario
y programa

Junta de orientacién con los nombres de los miembros del equipo de atencién

Actividades terapéuticas

Estimulacién cognitiva, tres veces al dia

Movilidad temprana

Ejercicios de movilidad o de arco de movimiento activo, tres veces al dia

Protocolo para la vision

Ayudas visuales y equipos de adaptacion

Protocolo para la audicién

Dispositivos de amplificacion portétiles y técnicas especiales de comunicacion

Reposicion del volumen oral

Ayuda y apoyo para comer y beber

Mejora del suefio

Protocolos para el suefio no farmacolégicos

Intervenciones del programa

Evaluacién de enfermeria
geriatrica

Evaluacién de enfermeria e intervencion para el deterioro cognitivo y funcional

Visitas interdisciplinarias

Visitas para hablar con el paciente y fijar metas, dos veces a la semana

Capacitacion para los
proveedores

Sesiones did4cticas formales, interacciones individuales

Conexiones en la comunidad
transicion a la casa

Remisiones y comunicacién con agencias de la comunidad para optimizar la

Consulta con geriatra

Consultas especificas remitidas por el personal del programa

Consultas interdisciplinarias

Consultas necesarias tras la remisién del personal

Adaptado con el permiso de Inouye SK, Bogardus Jr ST, Baker, DI y otros. Programa para Adultos Mayores en el
Hospital: modelo de atencion para prevenir el deterioro cognitivo y funcional en adultos mayores hospitalizados.

J Am Geriatr Soc. 2000;48:1697-1706.

LAS BRECHAS EN NUESTRA
INVESTIGACION: EL PAPEL
DE LA APSF

El cerebro es el objetivo de la anestesia general.
La recuperacién neurocognitiva después de la ciru-
gia no siempre es un proceso sencillo, ni tampoco
estd bien entendido. Sin embargo, la demanda de
servicios quirdrgicos continuard en el futuro, y
nuestro compromiso con la mejoria de la practica
perioperatoria para la salud neurocognitiva es fun-
damental. Como tal, debemos asumir un papel de
liderazgo para optimizar la salud cerebral de los
pacientes de cirugia.

Afortunadamente, nuestro campo esta cientifica
y clinicamente bien posicionado para tratar las bre-
chas de conocimiento sobre la salud cerebral.
Tenemos la capacidad para rastrear caracteristicas
neuroinflamatorias del delirio en participantes
humanos con el uso de modelos cientificos basi-
cos."Los enfoques de la neurociencia de redes
permiten estudiar las transiciones del estado cere-
bral en relacién con los niveles y el contenido de la
conciencia. Cuando se traslada al entorno clinico,
los andlisis preliminares tienen caracteristicas neu-
rofisiolégicas identificadas que se asocian al deli-
rio."? Por lo tanto, las oportunidades de mejorar la
neurociencia en relacién con los estados cerebra-
les patolégicos en todo el espectro clinico, lo que
también puede contribuir a la comprensién funda-
mental de la disfuncién cognitiva, no solo favore-
cen al entorno perioperatorio. Por Gltimo, a medida
que avanza la neurociencia, ya es tiempo de poner
a prueba los obstdculos para la implementacién de
las intervenciones que tienen como fin optimizar la
salud cerebral perioperatoria.”

¢QUE HACEMOS HOY? UN PAPEL
PARA LA CIENCIA DE LA
IMPLEMENTACION Y LAS MEJORAS
DE CALIDAD

Christian Guay, MD, y Michael Avidan, MD, argu-
mentaron hace poco que la salud cerebral y el
POD no debian considerarse como un sindrome
Gnico ni que debian tratarse como tal." En su lugar,
es probable que sean un conjunto de trastornos
desiguales con algunas caracteristicas en comun.
Las intervenciones mds convincentes y reproduci-
bles apuntan a varios factores de riesgo modifica-
bles. Estas intervenciones, similares a las del
Programa para Adultos Mayores en el Hospital
(Hospital Elder Life Program), reducen el deterioro
funcional y cognitivo en pacientes mayores hospi-
talizados usando la orientacién cognitiva, el apoyo
social, los protocolos de suefio, la movilidad y la
capacitacién para el personal de atencion médica
(tabla 1). Hasta que la investigacién cientifica
imponga intervenciones mas precisas, debemos
aplicar los métodos tradicionales de mejora de la
calidad, la ciencia de la implementacién y el con-
trol de calidad de la ciencia de ingenieria e incor-
porar la prevenciéon de factores de riesgo
modificables en nuestros flujos de trabajo clinico.

En primer lugar, los médicos perioperatorios de
primera linea deben comprometerse a determinar
la funcion cognitiva antes de la cirugia. Las herra-

Ver “Seguridad cerebral” en la pagina siguiente
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Los médicos clinicos de primera linea deben evaluar a los pacientes

De “Seguridad cerebral” en la pagina anterior

mientas cognitivas simples, como la prueba de
deteccién cognitiva breve Mini-Cog (figura 2),
pueden aplicarse en la atencién primaria, la anes-
tesiologia y la consulta geridtrica antes de una ciru-
gia programada. Estas herramientas no solo
aportan informacién del proceso para establecer
una medicién inicial para un determinado paciente,
sino que también pueden servir como datos pobla-
cionales para estudios longitudinales. En su expo-
sicion en la Conferencia de Salud Cerebral
Perioperatoria para la APSF en 2018, Deborah
Culley, MD, le mostré al publico qué tan rapido se
puede implementar la prueba Mini-Cog sin hacer
cambios en el flujo de trabajo clinico.

En segundo lugar, aunque las herramientas de
evaluacion actuales del POD sean imprecisas,
debemos imponer la evaluacién del delirio en la
préctica habitual de los médicos clinicos de pri-
mera linea, especialmente cuando atiendan a
pacientes geriatricos y a otros con un mayor riesgo
de sufrir POD. Es necesario que se hagan capacita-
ciones programadas y continuas para mantener a
los médicos al dia con estas herramientas y evitar
incumplimientos del protocolo. Mediante la codifi-
cacion del acto de busqueda y diagndstico, podre-
mos reemplazar con el tiempo las herramientas de
primera generacién por herramientas de evalua-
cién clinica més soélidas.

En tercer lugar, en el contexto perioperatorio,
podemos influir en los cambios de los factores
humanos, como la simplificacién de tratamientos
con medicamentos, la identificacion de deterioros
de la visién y la audicion en las primeras etapas del
periodo postoperatorio, y la minimizacién de la
sedaciéon. Ninguno de estos cambios propuestos
implica gastos considerables de capital ni redise-
flos complejos de la préctica, y estas intervencio-
nes pueden agruparse en nuestra rutina de trabajo
diaria para lograr objetivos centrados en el
paciente en la poblacién de adultos mayores.

Por ultimo, en lugar de enfocarse en las determi-
naciones de resultados altamente especificos que
se requieren de la ciencia de la investigacién, las
intervenciones para el POD deben aplicar determi-

para ver si tienen delirio

naciones de la ciencia de la implementacién. Pode-
mos beneficiarnos del uso de herramientas para
mejorar el desempefio, como gréficos de control y
evaluaciones del proceso para determinar los cam-
bios de diagnéstico, monitoreo y terapia, en lugar
de depender de las determinaciones de resultados
hasta que se desarrolle un biomarcador de diag-
néstico vélido y confiable para el POD u opciones
terapéuticas mas especificas.

CONCLUSION

Hace treintaicinco afios, la APSF formulé su
misién de que “ningun paciente deberia verse per-
Jjudicado por la anestesia”. Con el tiempo, surgie-
ron importantes avances para la prevencion del
colapso cardiovascular, la hipoxemia, los errores de
medicamentos y los errores humanos de la organi-
zacién que hizo mejoras innovadoras en el sector
de la seguridad de la anestesia. Ahora estos esfuer-
zos se emplean en la nueva linea divisoria de la
salud cerebral perioperatoria para prevenir el POD
y lograr que los pacientes vuelvan a su funcién cog-
nitiva inicial o tengan una mejor. En la era de la
revolucién neurocientifica, la APSF tiene la tarea de
alto riesgo de tratar el problema de salud publica
del POD. Los costos son elevados; a la ciencia de la
fisiopatologia, de la prevencién y del tratamiento
aun le queda mucho por recorrer, y los flujos de tra-
bajo deben estandarizarse. Esperamos que nuestra
especialidad apoye la adquisicién de nuevos cono-
cimientos que serdn la base de la ciencia de la
implementacién para codificar nuestras acciones y
superar esta préxima linea divisoria.

Nirav Kamdar es profesor clinico auxiliar en el
Departamento de Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria de UCLA Health, Los Ange/es, CA.
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Science de la Facultad de Medicina de la Univer-
sity of Michigan, Anne Arbor, Ml.

Dan Cole es profesor de Anestesiologia Clinica en
el Departamento de Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria de UCLA Health, Los Angeles, CA.
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escribiendo a moser@apsf.org.
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Los estandares de control La comunidad Nuestros Revision de la
que la ASA adoptd internacional del fundadores y su prevencion de
en 1986 iniciaron una Boletin informativo de la aporte de principios incedios en el
nueva era de la atencion APSF sigue creciendo fundamentales quiréfano
y mejoraron la seguridad
del paciente

La presiéon de la Pérdida de la Bloqueo neuromuscular El efecto de la Seguridad cerebral:
producciony los vision residual: problemade  anestesia general en ¢la proxima linea
profesionales de la postoperatoria seguridad continuo del el cerebro en divisoria de nuestra

anestesia paciente desarrollo especialidad?
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