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Guia para autores

Puede encontrar en linea una Guia para los autores mas detallada con los requisitos especificos para las presentaciones en https://www.apsf.org/authorguide

El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Funda-
cién para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia. Se distribuye
ampliamente entre diversos profesionales de la anestesia, provee-
dores perioperatorios, representantes clave del sector y gestores
de riesgos. Por lo tanto, recomendamos encarecidamente la publi-
cacion de los articulos que resaltan e incluyen el enfoque multidiis-
ciplinario y multiprofesional de la seguridad de los pacientes. Se
publica tres veces al afio (febrero, junio y octubre). Los plazos para
cada edicion son los siguientes: 1) edicion de febrero,
15 de noviembre; 2) edicion de junio, 15 de marzo; 3) edicién de
octubre, 15 de julio. El contenido del boletin se centra normal-
mente en la seguridad de los pacientes perioperatorios relacio-
nada con la anestesia. Las decisiones sobre el contenido y la
aceptacion de las presentaciones para su publicacién son respon-
sabilidad de los editores.

. Todas las presentaciones deben enviarse a través del Gestor
Editorial del sitio web de la APSF: https://www.editorialmanager.
com/apsf

. Incluya una portada, que tenga el titulo del trabajo, el nombre
completo de los autores, sus afiliaciones, la declaracion de con-
flicto de interés de cada autory de 3a 5 palabras clave adecua-
das para la indexacion. Incluya el nimero de palabras en la
portada (sin incluir las referencias).

N

w

Incluya un resumen de sus presentaciones (de 3 a 5 frases), que
pueda utilizarse en el sitio web de la APSF para dar a conocer su
trabajo.

S

. Todos los trabajos deberan estar escritos en Microsoft Word,
con letra Times New Roman, con doble espacio y tamafio 12.

5. Incluya los niimeros de pagina en el manuscrito.

o

Las referencias deben ajustarse al estilo de citacion de la Aso-
ciacién Médica Americana.

~

Las referencias deben incluirse como nimeros superindices en
el texto del manuscrito.

0

Incluya en su portada si utiliza Endnote u otra herramienta de
software para referencias en su presentacion.

©

Los autores deben presentar un permiso por escrito del propie-
tario de los derechos de autor para utilizar citas directas, tablas,
figuras o ilustraciones que hayan aparecido en otro lugar, junto
con la informacién completa de la fuente. Cualquier pago por
permiso que pueda exigir el propietario de los derechos de
autor es responsabilidad de los autores que solicitan el uso del
material prestado, no de la APSF. Las cifras no publicadas
requieren el permiso del autor.

Los tipos de articulos incluyen (1) articulos de revision, editoriales y
debates a favory en contra; (2) preguntas y respuestas; (3) cartas al
editor; (4) respuestas répidas; y (5) informes de conferencias.

1. Los articulos de revision, los debates a favor y en contra invita-
dos y los editoriales son manuscritos originales. Deben cen-
trarse en temas relacionados con la seguridad de los pacientes
y tener referencias adecuadas. Los articulos deben limitarse a
2,000 palabras con no més de 25 referencias. Se recomienda
encarecidamente el uso de figuras o tablas.

N

Los articulos de preguntas y respuestas los envian los lectores
en relacion con preguntas sobre la seguridad de los pacientes
con anestesia para que expertos o consultores designados les
den una respuesta. Los articulos deben limitarse a 750 palabras.

3. Las cartas al editor son bienvenidas y deben limitarse a 500
palabras. Incluya referencias cuando sea apropiado.

Eal

Respuesta rdpida (a preguntas de los lectores), antes conocida
como "Estimados SIRS", que era el "Safety Information Res-
ponse System" (sistema de respuesta a la informacion sobre
seguridad); es una columna que permite comunicar rapida-
mente las preocupaciones de seguridad relacionadas con la
tecnologfa que plantean nuestros lectores, con opiniones y res-
puestas de los fabricantes y representantes de la industria.
Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del Comité de Tecnolo-
gia, supervisa la columna y coordina las consultas de los lecto-
resy las respuestas de la industria.

El boletin de la APSF no anuncia ni avala productos comerciales;
sin embargo, después de una consideracion exclusiva de los edito-
res, se podrian publicar articulos sobre ciertos avances tecnoldgi-
cos novedosos e importantes relacionados con la seguridad. Los
autores no deben tener vinculos comerciales ni intereses econémi-
cos relacionados con la tecnologia o el producto comercial.

Si se acepta su publicacion, los derechos de autor del articulo
aceptado se transfieren a la APSF. Se debe obtener permiso de la
APSF para reproducir articulos, figuras, tablas o contenido del
Boletin informativo de la APSF.

Los individuos o entidades que estén interesados en enviar
material para su publicacion deben comunicarse con los editores
(Steven Greenberg, MD, y Jennifer Banayan, MD) directamente
en greenberg@apsf.org o banayan@apsf.org.
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Toledo P, Adams J. Por qué centrarse en la diversidad,
la equidad y la inclusién es un imperativo de calidad y
seguridad del paciente perioperatorio. Boletin
informativo de la APSF. 2022;37:43,45-46.

Por qué centrarse en la diversidad, la equidad y la inclusion es un
imperativo de calidad y seguridad del paciente perioperatorio

En Crossing the Quality Chasm, el Instituto de
Medicina definié seis ambitos para mejorar el sis-
tema de atenciéon médica. La atencion médica
debe ser segura, eficaz, centrada en los pacien-
tes, oportuna, eficiente y equitativa'. Los profesio-
nales de la anestesia han sido reconocidos
durante mucho tiempo como lideres en la seguri-
dad de los pacientes? y han trabajado para lograr
el cuddruple objetivo de promover mejores resul-
tados para los pacientes, mejorar la satisfaccion
de estos, reducir el agotamiento de los médicos y
reducir los costos®. Aunque la seguridad de la
medicina y la anestesiologia ha mejorado signifi-
cativamente durante el dltimo siglo®, no hemos
visto ganancias equivalentes en la atencion equi-
tativa, que se define como la atencién que no
varia en calidad en funcién de caracteristicas per-
sonales como el sexo, origen étnico, ubicacion
geogréfica o estatus socioeconémico'.

Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos definen las
desigualdades como diferencias evitables en la
carga de enfermedades, lesiones, violencia u
oportunidades para alcanzar una salud 6ptima
que experimentan las poblaciones socialmente

desfavorecidas®. Una gran parte de los resultados
médicos negativos se produce en un pequefio
subconjunto de nuestra poblacién de pacientes®.
Este subconjunto de la poblacién, independiente-
mente de que se trate de la mortalidad infantil o
materna, de las enfermedades cardiovasculares y
sus complicaciones, o del dolor agudo y crénico
no gestionado, con demasiada frecuencia, esta
formado de manera desproporcionada por perso-
nas de diversos origenes®. Asimismo, se han iden-
tificado desigualdades raciales y de origen étnico
en anestesiologia.

Varios estudios se han centrado en las diferen-
cias raciales y étnicas en el tratamiento del dolor
para procedimientos quirdrgicos o durante el tra-
bajo de parto y el parto’™. La analgesia neuraxial
para el trabajo de parto es la modalidad de trata-
miento mas eficaz en el tratamiento del dolor del
trabajo de parto’. Tanto el Congreso Americano de
Obstetras y Ginecdlogos como la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiélogos promueven el uso de la
analgesia neuraxial debido a su eficacia y seguri-
dad, tanto para la madre como para su recién
nacido®. Sin embargo, a pesar de que el 60 % de
las mujeres que dan a luz utilizan la analgesia neu-

por Paloma Toledo, MD, MPH, y Jerome Adams, MD, MPH

Consulte "Diversidad", pdgina 48

Iniciativa de la APSF sobre la ensefianza de la tecnologia médica

"La Fundacion para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia cree que los profesionales de la anestesia deben
ser competentes en el uso de la tecnologia médica avanzada para dar atencion segura al paciente”.

—Boletin informativo de la APSF, invierno de 2013.

por Jeffrey Feldman, MD, MSE, y Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

La APSF ha reconocido durante afios que es
fundamental entender cémo usar la tecnologia
médica para la seguridad del paciente’. En un
esfuerzo por promover esa comprension, la APSF
se complace en anunciar un nuevo programa edu-
cativo sobre el uso de la tecnologia médica. La
APSF se ha asociado con el Center for Safety,

A nuestros lectores de la APSF:

Si no esta en nuestra lista de correo,
suscribase en https://www.apsf.org/
subscribe, y la APSF le enviard por correo
electrénico el nimero actual.

Simulation and Advanced Learning Technologies
de University of Florida, bajo la direccion de Sem
Lampotang, PhD, para desarrollar un programa
educativo basado en la red. Este programa estara
disponible para todos los profesionales de la
anestesia y solo requiere una conexion a internet
y un navegador de internet para acceder al conte-
nido. Se pretende ofrecer créditos de formacién
continua.

Se han elegido dos temas para la oferta educativa
inicial: la anestesia de bajo flujo y la vigilancia
cuantitativa de la transmisién neuromuscular. El
reconocimiento de que los agentes anestésicos
inhalados son gases de efecto invernadero que

Feldman J, Lampotang S. Iniciativa de la
APSF sobre la ensefianza de la
tecnologia médica. Boletin informativo
de la APSF. 2022;37:43,46.
contribuyen al calentamiento global ha creado un
creciente interés en la practica de la anestesia de
bajo flujo. Aunque la técnica puede practicarse de
forma segura y eficaz, existen implicaciones para la
seguridad de los pacientes. El objetivo de la
formacién de bajo flujo es capacitar a los
profesionales de la anestesia con los conocimientos
necesarios para reducir de forma segura, eficaz y
comoda el flujo de gases frescos y el impacto sobre
el medioambiente de su préctica. Desde hace
tiempo se considera que la vigilancia del bloqueo
neuromuscular es esencial para la atencion segura
de los pacientes cuando se administran relajantes

Consulte "Ensefianza de la tecnologia", pagina 49
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Existen desigualdades raciales y étnicas en las tasas de anestesia
neuraxial para el parto por cesarea

De "Diversidad", pagina 47

raxial para el control del dolor en los EE. UU.?, las
mujeres negras e hispanas tienen menos probabi-
lidades de utilizar la analgesia neuraxial para el
control del dolor en el parto en comparacion con
las mujeres blancas no hispanas (62 %, 48 %y
69 %, respectivamente)'®*. Entre las mujeres his-
panas, hay una diferencia adicional en el uso de la
analgesia neuraxial para el parto en funcién de la
lengua materna que hablan, ya que las mujeres
que hablan principalmente espafiol tienen menos
probabilidades de anticipar (proporcién de proba-
bilidades ajustada 0.70 [IC del 97.5 %: 0.53-0.92)) y
de utilizar (proporcion de probabilidades ajustada
0.88[IC del 97.5 %: 0.78-0.99)) analgesia neuraxial
en comparacion con las mujeres hispanas de
habla inglesa®. Estas diferencias en el uso de la
analgesia neuraxial en el trabajo de parto pueden
tener implicaciones de seguridad en el momento
del parto por ceséarea. La anestesia neuraxial es el
modo de anestesia preferido para los partos por
cesarea debido a los multiples beneficios mater-
nos y neonatales de la anestesia neuraxial en
comparacién con la anestesia general™*®. Sin
embargo, existen desigualdades raciales y étni-
cas en las tasas de anestesia neuraxial para el
parto por cesdrea’®, con una tasa de uso de anes-
tesia general de casi el doble para las mujeres
negras en comparacion con las mujeres blancas
no hispanas (11.3 % frente al 5.2 %)"%. Hay poca
informacion sobre el porqué de esta discrepancia
(por ejemplo, diferencias en los factores de riesgo
para la anestesia general por raza/origen étnico,
etc.), ya que la mayoria de los estudios sobre las
discrepancias raciales y étnicas entre los modos
de anestesia para el parto por cesarea han sido
estudios a nivel de poblacion. Estos son algunos
ejemplos de los muchos estudios que han docu-
mentado las desigualdades raciales y étnicas en
la atencion médica.

Es fundamental comprender las causas princi-
pales de las desigualdades para desarrollar inter-
venciones eficaces. Las desigualdades pueden
surgir a nivel de los pacientes, proveedores o sis-
tema de atencién médica”. Entre las considera-
ciones que pueden contribuir a las desigualdades
a nivel de los pacientes, estan los conocimientos
médicos, la comprension de los pacientes de su
condicién médica y de las opciones de trata-
miento, y el idioma primario que hablan. Asi-
mismo, a nivel de proveedores, el conocimiento
de las opciones de tratamiento y los prejuicios de
los proveedores pueden contribuir a las desigual-
dades. A nivel de sistemas de atencién médica,
puede haber diferencias en funcién de los recur-
sos de los hospitales.

Dados los mdiltiples niveles de los que pueden
surgir las desigualdades, es importante medir las
diferencias por raza/origen étnico, y rastrear los
cambios a medida que se aplican las intervencio-
nes. La norma de oro es que los pacientes identi-
fiquen por si mismos su raza y origen étnico. Otras
estrategias, como la identificacion del personal o
el uso de los apellidos de los pacientes, han
demostrado ser inexactas™'. En un estudio, en

el que se comparo la precision del personal del
hospital en la identificacion de la raza y el origen
étnico de los pacientes, en comparacién con la
razay el origen étnico declarados por los pacien-
tes, que se recopilaron con un propésito dife-
rente, el rango de aceptacion fue imperfecto
para todos los grupos raciales y étnicos'®. El per-
sonal del hospital podia seleccionar la raza y el
origen étnico de entre seis categorias (hispano,
indio americano, negro/afroamericano, asiatico,
blanco y desconocido/faltante). La aceptacién
fue mejor para los pacientes blancos (76 %), pero
disminuyd con los otros grupos raciales y étni-
cos: 68 % para los negros/afroamericanos, 57 %
para los hispanos, 33 % para los asiaticos y 1%
para los indios americanos'®. Es fundamental
garantizar la exactitud de los datos sobre raza/
origen étnico e idioma para desarrollar cuadros
de mando que permitan evaluar las desigualda-
des en la atencién local. Aunque los profesiona-
les de la anestesia no recopilen directamente
esta informacion, es imperativo que trabajen con
la direccion del hospital para garantizar que
estos datos se recopilen con precision.

Los médicos también deben estar capacitados
en el uso de la toma de decisiones compartida
(SDM). La toma de decisiones compartida permite
el debate activo entre pacientes y proveedores.
En la SDM, los proveedores comparten con el
paciente los riesgos, beneficios y alternativas rele-
vantes de los tratamientos. Ademas, el paciente
también comparte informacién y creencias perso-
nales que harian que un tratamiento fuera mas o
menos deseable?®?'. Dado que los profesionales
de la anestesia a menudo no tienen el lujo de
tener relaciones preexistentes con un paciente,
esta puede ser una forma de ganar confianzay
entender cualquier temor o idea errénea que

s

=

tenga el paciente. Algunos grupos tienen una des-
confianza histoérica de larga data hacia el sistema
médico. Uno de los ejemplos mds flagrantes de
esta desconfianza es el tristemente célebre Estu-
dio Tuskegee, en el que se negd a los hombres
negros el tratamiento contra la sffilis, y los médicos
y el gobierno de EE. UU. los engafiaron?. En con-
secuencia, muchos pacientes negros llegan al sis-
tema médico con una falta de confianza. Por lo
tanto, una cantidad "igual" de tiempo y nivel de
compromiso de un médico, sobre todo uno de
diferente origen racial, puede no generar un
grado equivalente de confianza en todos los
pacientes. Las estrategias para mejorar la con-
fianza y la comunicacion entre los pacientes y sus
proveedores son importantes para lograr la equi-
dad. La incorporacion de oportunidades para
establecer una relacion y discutir las opciones de
tratamiento con los pacientes antes de la opera-
cién, como, por ejemplo, a través de una clinica
preoperatoria, puede ser una manera de empezar
a desarrollar la confianza y comprometer a los
pacientes antes del dia de la cirugia.

Pueden identificarse otras soluciones para
reducir las desigualdades a nivel de pacientes,
proveedores y sistemas de atencién médica.
Ademas de utilizar la toma de decisiones compar-
tida, es importante que los proveedores aconse-
jen alos pacientes en su idioma preferido y que
utilicen intérpretes profesionales para comuni-
carse con los pacientes que tienen conocimientos
limitados de inglés?®. Ademds, si se garantiza que
el material educativo para los pacientes es legible
y satisface las necesidades de alfabetizacién
médica de los pacientes, se mejorara la comunica-
cién entre estos y los proveedores?*?°. A nivel de
los proveedores, la toma de conciencia de las

Consulte "Diversidad", pagina siguiente
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Centrarse enla diversidad, la equidad y la inclusion
mejorara la seguridad, la calidad y los resultados de los pacientes

De "Diversidad", pagina anterior

desigualdades y la creacion de una cultura de
equidad pueden lograrse a través de la educa-
cion, las encuestas departamentales, las evalua-
ciones de las necesidades y la creaciéon de foros
para el didlogo abierto?®. Ademas, los departa-
mentos de anestesiologia incorporan las mejores
précticas para la diversidad de la fuerza de trabajo
y participan en programas de tutoria, como el pro-
grama Doctors Back to School Program (programa
los médicos vuelven a la escuela)?’, que ayudara a
exponer a los estudiantes de premedicina y medi-
cina a nuestro campo. Ademas, el Diversity in
Nurse Anesthesia Program (programa de diversi-
dad en enfermeria anestésica) se centra en
educar, capacitar y orientar a las poblaciones des-
atendidas con informacién para mejorar la carrera
de anestesia?®. Esta lista no es exhaustiva, sino
que pretende ilustrar varias de las formas tangi-
bles en que los profesionales de la anestesia
pueden participar en la reduccién de las desigual-
dades.

Los profesionales de la anestesia son pioneros
en mejorar la seguridad de los pacientes, identifi-
cando los problemas y las posibles soluciones,
probandolas y ampliando las intervenciones efica-
ces. Nuestro campo ha ampliado su alcance mas
alla de la sala de operaciones al entorno preope-
ratorio y posoperatorio. Tratar las desigualdades
deberia ser la préxima meta de nuestra especiali-
dad. Independientemente de que nuestros
pacientes tengan barreras linglisticas, tengan una
discapacidad o vengan de comunidades que han
sufrido durante mucho tiempo la discriminacién
dentro de los sistemas de atencion médica, exis-
ten numerosas pruebas de que centrarse en la
diversidad, equidad e inclusion mejorara la seguri-
dad, la calidad y los resultados de los pacientes.

Paloma Toledo, MD, MPH, es profesora asistente
en el Departamento de Anestesiologia (Depart-
ment of Anesthesiology) de Northwestern
University.

Jerome Adams, MD, MPH, es profesor del
Departamento de Anestesiologia de Purdue
University y director ejecutivo de la Purdue’s
Health Equity Initiative.

Los autores no tienen ningun conflicto de interes.
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musculares?. La tecnologia para la vigilancia de la
transmision neuromuscular sigue avanzando y
este programa educativo ayudard al proveedor de
asistencia médica a desarrollar una comprensién
de las ultimas tecnologias y su potencial para
mejorar el uso seguro de los relajantes
musculares.

La APSF se ha comprometido con varias com-
pafiias que fabrican tecnologias relacionadas
con estos temas educativos. Sin embargo, la
APSF no promociona dispositivo ni fabricante
alguno en particular. El contenido educativo sera
independiente del dispositivo. La APSF permitird
enlaces a contenidos educativos en los sitios
web de las compafiias que sean especificos para
cada dispositivo. Esto deberia facilitar el acceso
de los usuarios a los conocimientos especificos
del dispositivo. Sin embargo, la APSF no tendra
ninguna responsabilidad por el contenido pre-
sentado a través de esos enlaces web de la
industria.

Busque la informacién sobre este emocionante
programa en la edicién de octubre del Boletin infor-
mativo de la APSF de 2022.

Jeffrey Feldman, MD, MSE, es presidente del
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ladelphia Perelman School of Medicine
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Fiadjoe JE, Mercier D. Novedades de la Fundacion
para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia:
Directrices préacticas de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos para el manejo de las vias
respiratorias dificiles 2022. Boletin informativo de la
APSF. 2022:37:47-53.

Novedades de la Fundacion parala Seguridad de los Pacientes de Anestesia: Directrices practicas
de la Sociedad Americana de Anestesidlogos para el manejo de las vias respiratorias dificiles 2022

Las directrices de la ASA para el manejo de las vias
respiratorias dificiles de 2022, recientemente publi-
cadas, representan un cambio significativo con res-
pecto a las directrices anteriores. Estos cambios
pretenden ayudar a los médicos en la toma de deci-
siones. A pesar de que los equipos de manejo de las
vias respiratorias mejoran, las preocupaciones rela-
cionadas con el factor humano, la actuacién en
equipoy los errores cognitivos siguen siendo un obs-
taculo para el manejo seguro de las vias respiratorias.
El cambio puede ser dificil, y, en este articulo, los
autores destacan algunos de los cambios importan-
tes de las directrices.

Robert Glazer, fundador y presidente de la
junta directiva de una agencia de comercializa-
cién asociada a nivel mundial, comparte todos
los viernes un blog llamado "Friday Forward",
que recomendamos encarecidamente (https://
www.robertglazer.com/fridayfwd/). En él, descri-
bid las cuatro etapas del cambio:

1. Confusion y sorpresa: "sEh? s;Por qué cambiaron
eso?"

2. Reaccion a las diferencias: ";Por qué es esto dife-
rente?, creo que no me gusta".

3. Afioranza del pasado: "Caray, ojalé volviera a
tener la version anterior, esto es un asco".

4. Adaptacion y aceptacion:"Mmm, puede que esto
sea mejor, creo que me gusta".

Es posible que muchos de ustedes hayan tenido
una de estas reacciones a las nuevas directrices
préacticas de la ASA para el manejo de las vias respira-
torias dificiles. Independientemente de la fase de
cambio en la que usted esté, este articulo destacara
los cambios en las directrices y lo llevard a la fase final
del cambio.

HISTORIA DE LAS DIRECTRICES

Las primeras directrices practicas de la ASA para el
manejo de las vias respiratorias dificiles se publicaron
en 1993. Desde entonces, el Comité de Normas y
Pardmetros Practicos de la ASA (ahora Comité de
Pardmetros Practicos) se encarga de revisar cada
directriz publicada por los distintos grupos de trabajo
cada cinco afios. Ademas, cada directriz debe some-
terse a una revision completa al menos cada diez
afos. Esta version, publicada en enero de 2022, es la
revisidn de las directrices de la ASA de 2013". Este
articulo resume los cambios fundamentales de las
directrices anteriores y resalta las consideraciones
importantes para mejorar la seguridad de los pacien-

tes en el manejo de las vias respiratorias.

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias
dificiles", pagina siguiente

por John E. Fiadjoe, MD, y David Mercier, MD

Parte 1: Herramienta de toma de decisiones para la administracion de
la via aérea antes de la induccion (planificacion)

Esta herramienta puede utilizarse para elegir entre la estrategia de la via aérea despierto o la posinduccion. El clinico que gestiona
la via aérea debe hacer cada evaluacion, utilizando sus técnicas de eleccion.?

¢Sospecha de laringoscopia o intubacion dificil
con laringoscopio directo o de video?

NO

Cualquier factor por si solo

"si

(dificultad evaluada con la
intubacion o la ventilacion,
o riesgo de aspiracion

si ¢Sospecha de ventilacion dificil con
mascara facial o dispositivo supraglético?

0 desaturacion) puede
ser lo suficientemente
importante desde el punto

‘NO

de vista clinico como para
justificar una intubacion

hSi

¢Aumento significativo del riesgo de aspiracion?

despierto.

‘,No

Otros factores del paciente
pueden necesitar una
estrategia alternativa

Si
h | ¢Aumento del riesgo de desaturacion rapida? |

(p. €., incapacidad del
paciente para cooperar)

NO

Evalle siempre por via aérea

Parte 2: Despierto
Via aérea
Administracion

invasiva de emergencia

Parte 3: Administracion de la
via aérea
con induccién de anestesia

Parte 2: Administracion de la via aérea despierto

Revise la estrategia de la via aérea para la
administracion de la via despierto®®

Técnica despierto

Via aérea invasiva electiva’?

ventilacion adecuada®

Exito confirmado por una

No se logra establecer
la intubacion traqueal

Via de no emergencia despierto

Posponga‘* o tenga en cuenta los riesgos y beneficios de

« Técnica alternativa despierto®
« Via aérea invasiva electiva despierto’s
« Técnicas anestésicas alternativas

« Si es inestable o no se puede posponer, induccién de anestesia
(Parte 3) con preparativos para una via aérea invasiva de emergencia’s"
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Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.).
Apfelbaum JL, et al. Directrices practicas de la Sociedad Americana de

Anestesidlogos para el manejo de las vias respiratorias dificiles 2022.

Anesthesiology. 2022;136:31-81.

Consulte los pies de pagina a-m en
la pagina siguiente.

Figura 1, partes 1y 2: Infografia sobre las vias respiratorias dificiles para pacientes adultos.
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Las directrices actualizadas se centran en el tiempo transcurrido durante el
manejo de las vias respiratorias
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Parte 3: Administracion de la via aérea con inducciéon de la anestesia

REVISE LA ESTRATEGIA DE ADMINISTRACION DE LA VIA AEREA=*

b

PREOXIGENE E INDUZCA LA ANESTESIA

» 4

5

Continue segin
lo previsto

¢HA TENIDO EXITO EL PLAN DE LA VIA AEREA?

v‘NO

g ¢VENTILACION ADECUADA?*
3. Por cualquier técnica de via aérea NO
=]
>
-+
=
[
o
=
m r - r -
D Via de no emergencia Via de emergencia
Q Establezca una via aérea segura si Establezca la ventilacion
(]
T
= Utilice un dispositivo Méascara
3. alternativo* <3 +1 Evalue la ventilacion facial < +1 T
(2] . entre intentos Ti d .
[ Tiempo de Despierte al iempo de Via aérea
o aciente permanencia, At
= AT i [y ¢,Ventllaclon adecuada?° intentoy | predetica
y 8pO, consciente
X, SpO, consmente
®
3 Via aérea NO Tubo
o invasiva' traqueal
PIDA AYUDA

uol

directo, videolaringoscopio, endoscopio de intubacién flexible

*Ejemplos de dispositivos alternativos: via aérea supraglética, laringoscopio

fLimite los intentos,’ alterne y optimice* las técnicas, evite la fijacion de tareas

La ventilacion sigue siendo inadecuada

Via aérea invasiva de emergencia®?¢

Broncoscopia rigida, ECMO

Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Directrices précticas de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos para el manejo de las vias respiratorias dificiles 2022. Anesthesiology. 2022;136:31-81.

Infografia sobre las vias respiratorias dificiles: ejemplo de paciente adulto. Esta figura
muestra tres herramientas para ayudar en el manejo de las vias respiratorias de los
pacientes con una via respiratoria dificil planificada, prevista o imprevista. La parte 1es
una herramienta para la toma de decisiones que incorpora elementos relevantes de
evaluacién y que pretende ayudar en la decisién de entrar por la via del manejo de la via
respiratoria con paciente despierto o por la via del manejo de la via respiratoria con la
induccion de la anestesia del algoritmo de via respiratoria dificil de la ASA. La parte 2 es
un algoritmo de intubacion de paciente despierto. La parte 3 es una estrategia para el
manejo de pacientes con induccién de la anestesia cuando hay una dificultad imprevista
con la ventilacién (determinada por la capnografia) con una técnica de via respiratoria
planificada. a. La evaluacion del responsable de las vias respiratorias y la eleccion de las
técnicas deben basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo
el equipo, la disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se
producird el manejo de las vias respiratorias. b. Revision de la estrategia para las vias
respiratorias: Hay que tener en cuenta el riesgo de dificultad anatémica/fisiolégica de las
vias respiratorias, el riesgo de aspiracion, el riesgo de infeccion, otros riesgos de
exposicion, la verificacion del equipo y la vigilancia, la asignacion de funciones y los
planes de respaldo y rescate. Las técnicas que se aplican despierto incluyen el enfoque
de intubacién flexible, la videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las vias respiratorias
supragléticas, los dispositivos combinados y la intubacion retrégrada asistida por cable.
c. La ventilacién adecuada por cualquier medio (por ejemplo, mascarilla, via respiratoria
supragldtica, intubacién traqueal) debe confirmarse mediante capnografia, cuando sea
posible. d. La atencién de seguimiento incluye la atencion posterior a la extubacion (es
decir, esteroides, epinefrina racémica), consejeria, documentacion, informe del equipo, y
fomentar el registro de la via respiratoria dificil de los pacientes. e. Aplazar el caso/
intubacién y volver con los recursos adecuados (por ejemplo, personal, equipo,
preparacién del paciente, intubacién despierto). f. Las vias respiratorias invasivas incluyen
la cricotiroidotomia quirurgica, la cricotiroidotomia con aguja con un dispositivo de presion

Figura 1, parte 3: Infografia sobre las vias respiratorias dificiles para pacientes adultos.

regulada, la cricotiroidotomia con cénula de gran calibre o la traqueotomia quirdrgica. Las
vias respiratorias invasivas electivas incluyen las mencionadas arriba, la intubacién
retrégrada asistida por cable y la traqueotomia percuténea. Otras opciones son la
broncoscopia rigida y la ECMO. g. La via respiratoria invasiva la hace una persona con
formacién en técnicas invasivas de la via respiratoria, siempre que sea posible. h. En una
situacion inestable o cuando el manejo de la via respiratoria es obligatorio después de
una intubacion con paciente despierto fallida, se puede pasar al manejo de la via
respiratoria con la via de induccién de la anestesia con los preparativos para una via
respiratoria invasiva de emergencia. i. Canula nasal de bajo o alto flujo, posicién elevada
de la cabeza durante todo el procedimiento. La ventilacién no invasiva durante la
preoxigenacion. j. La intencidn de limitar los intentos de intubacién traqueal e insercién de
la via respiratoria supragldtica es reducir el riesgo de hemorragia, edema y otros tipos de
traumatismos que pueden aumentar la dificultad de la ventilacién con mascarilla o los
intentos posteriores de asegurar una via respiratoria definitiva. Los intentos persistentes
de cualquier intervencién en las vias respiratorias, incluyendo la ventilacién con mascarilla
ineficaz, pueden retrasar la obtencién de una via respiratoria invasiva de emergencia. Un
enfoque razonable puede ser limitar los intentos con cualquier clase de técnica (es decir,
mascarilla facial, vias respiratorias supragléticas, tubo traqueal) a tres, con un intento
adicional de un profesional clinico con mayores competencias. k. Se debe optimizar:
succién, relajantes, reposicionamiento. Mascarilla facial: via respiratoria oral/nasal, agarre
de la mascarilla con dos manos. Via respiratoria supraglética: tamario, disefio,
reposicionamiento, primera y segunda generacion. Tubo traqueal: introductor, estilete
rigido, videolaringoscopia hiperangulada, tamafo de la cuchilla, manipulacion laringea
externa. Tenga en cuenta otras causas de ventilacion inadecuada (incluyendo, entre otras,
el laringoespasmo y el broncoespasmo). I. Via respiratoria supraglética de primera
generacion frente a la de segunda generacién con capacidad de intubacion para la via
respiratoria supraglética inicial o de rescate. m. La videolaringoscopia como opcién para
la intubacion traqueal inicial o de rescate.

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias
dificiles", pagina siguiente
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Infografia sobre las vias respiratorias dificiles: pacientes pediatricos
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Infografia sobre las vias respiratorias dificiles: ejemplo de paciente pediatrico. A. Tiempo prudencial para la identificacién del plan de manejo de las vias respiratorias. Es preferible un
enfoque basado en el equipo con la identificacion de: el responsable principal de las vias respiratorias y el responsable de reserva y la asignacion de funciones, el equipo principal y el
equipo de reserva, y las personas disponibles para ayudar. Comuniquese con un equipo de ECMO/cirujano otorrinolaringdlogo si es probable que el manejo no invasivo de las vias
respiratorias falle (por ejemplo, obstruccion congénita de las vias respiratorias altas, tumor de las vias respiratorias, etc.). B. Esquema de colores. Los colores representan la capacidad de
oxigenacién/ventilacién, verde; oxigenacion/ventilacion facil, amarillo; oxigenacién/ventilacion dificil o marginal, y rojo; oxigenacién/ventilacién imposible. Vuelva a evaluar la oxigenacién/
ventilacion después de cada intento y pase a la casilla correspondiente en funcién de los resultados de la verificacién de la oxigenacion/ventilacién. C. Via no urgente (oxigenacién/
ventilacion adecuada para una intubacion que se sabe o se prevé que sera dificil): administre oxigeno durante todo el manejo de las vias respiratorias; intente el manejo de las vias
respiratorias con la técnica/dispositivo mas familiar para el responsable principal de las vias respiratorias; elija uno de los siguientes dispositivos: vias respiratorias supragldticas,
videolaringoscopia, broncoscopia flexible o una combinacién de estos dispositivos (p. €j., intubacion broncoscépica flexible a través de las vias respiratorias supragléticas); otras técnicas
(p- €]., se pueden utilizar estiletes iluminados o estiletes rigidos a discrecion del profesional clinico); optimice y alterne los dispositivos segun sea necesario; reevalle la ventilacién después
de cada intento; limite los intentos de laringoscopia directa (p. ej., un intento) considerando la videolaringoscopia de cuchilla estdndar en lugar de la laringoscopia directa; limite los intentos
totales (insercion del dispositivo de intubacién hasta su retirada) por parte del responsable principal de las vias respiratorias (por ejemplo, tres intentos) y un intento adicional del
responsable secundario de las vias respiratorias; después de cuatro intentos, tenga en cuenta la posibilidad de emerger al paciente y revertir los medicamentos anestésicos si es posible.
Los profesionales clinicos pueden hacer nuevos intentos si los riesgos y beneficios para el paciente favorecen los intentos continuos. D. Via marginal/de emergencia (oxigenacion/
ventilacién deficiente o inexistente para una intubacién que se sabe o se prevé que serd dificil): tratar la obstruccion funcional (por ejemplo, los reflejos de la via respiratoria con
medicamentos) y anatémica (mecanica); intentar mejorar la ventilaciéon con mascarilla facial, intubacién traqueal y vias respiratorias supragléticas, segun corresponda; y si todas las opciones
fallan, tener en cuenta la posibilidad de emerger al paciente o utilizar técnicas invasivas avanzadas. E. Tenga en cuenta la posibilidad de hacer una reunién informativa con el equipo
después de todos los encuentros con vias respiratorias dificiles: identifique los procesos que han funcionado bien y las oportunidades de mejora del sistema, y dé apoyo emocional a los
miembros del equipo, sobre todo cuando haya morbilidad o mortalidad en los pacientes.

Desarrollado en colaboracién con Sociedad de Anestesia Pediatrica y Colaborativo de Intubacion Dificil Pediatrica: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA,; Nicola
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA, Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA,; y Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Directrices précticas de la Sociedad Americana de Anestesiélogos para el manejo
de las vias respiratorias dificiles 2022. Anesthesiology. 2022;136:31-81.

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias
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NUEVAS PERSPECTIVAS
INTERNACIONALES
Un grupo de trabajo formado por 15 miembros,
incluyendo anestesistas y metoddlogos que repre-
sentaban a Estados Unidos, India, Irlanda, Italia, Suiza
y varias organizaciones de subespecialidades, se
encargo de hacer las directrices.

ORIENTACION PARA PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS

Tradicionalmente, estas directrices se han cen-
trado en el manejo de las vias respiratorias de los
adultos. Sin embargo, los profesionales de la aneste-
sia manejan cada vez mds nifios. Estas directrices
incluyen la evidencia y la opinién de expertos sobre
el manejo de las vias respiratorias dificiles en pacien-
tes pediétricos, lo que supone un cambio significativo
que hace que las directrices sean mas completas.

NUEVAS TECNOLOGIAS, LITERATURA Y
PRUEBAS DE OPINION DE EXPERTOS
Esta actualizacién resume las pruebas que se

recogieron de la revision de miles de resimenesy se
redujeron a 560 referencias. Ademas, en esta ver-
sién se encuestd a consultores expertos, miembros
de la ASA y diez organizaciones participantes sobre
temas en los que las pruebas cientificas eran escasas
0 ambiguas. También actualiza el equipo y la tecnolo-
gia disponible para el manejo de las vias respiratorias
estdndar y dificiles.

RESALTA EL SUMINISTRO DE OXiGENO Y
LA CONFIRMACION DE CO2.

Esta version resalta la administracién de oxigeno
durante el manejo de las vias respiratorias dificiles y
durante la extubacién. Ademas, resalta el uso de la
capnografia para confirmar la intubacion traqueal
como en las versiones anteriores.

CONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE
LOS INTENTOS, EL PASO DEL TIEMPO Y
LA SATURACION DE OXIGENO

Estas directrices actualizadas resaltan la importan-
cia de prestar atencion al tiempo transcurrido durante
el manejo de las vias respiratorias. Muy a menudo, un
equipo puede sufrir de fijacién de tareas, lo que lleva
a hacer varios intentos utilizando un Unico enfoque y
a no considerar alternativas. Adema3s, el conoci-
miento de la saturacion de oxigeno puede permitir
una intervencioén y una toma de decisiones tempra-
nasy limitar el nimero de intentos. Este mayor cono-
cimiento de la situacion puede ayudar a los
profesionales clinicos a progresar de forma constante
en el manejo planificado de las vias respiratorias y a
reconocer antes la necesidad de una via respiratoria
quirdrgica. Lo mejor es un enfoque centrado en el
equipo, y uno de ellos es asignar a un observador
que no participe en el manejo directo de las vias res-
piratorias como arbitro de la fijacion de tareas.

TABLA DE DECISION PREVIA A LA
INDUCCION PARA EL MANEJO DE LAS
VIAS AEREAS DESPIERTO
VERSUS DORMIDO

Las directrices anteriores han sido valiosas para
planificar e identificar los posibles obstéculos en el
desarrollo de una estrategia para el manejo de las
vias respiratorias dificiles. Estas incluian preguntas
que ayudaban a la toma de decisiones en relacion
con el manejo de las vias respiratorias despierto.
Sin embargo, los errores de juicio (es decir, no
hacer la intubacion con el paciente despierto
cuando se indica) han llevado al fracaso en el ase-
guramiento de las vias respiratorias, de acuerdo
con varias revisiones.?* Para apoyar alin mas latoma
de decisiones, esta actualizacion incluye un arbol de
decisiones para ayudar a determinar cudndo esta indi-
cado el manejo de las vias respiratorias despierto
(figura 1, parte 1). Este arbol de decisién es una exten-
sién y evolucién de un producto de trabajo publicado
en 2004 por un miembro del grupo de trabajo y adap-
tado para el algoritmo de la ASA de 2022 La intuba-
cion del paciente adulto despierto debe considerarse
cuando existe (1) una ventilacion dificil (mascarilla/vias
respiratorias supragldticas), (2) mayor riesgo de aspira-
cién, (3) intolerancia a la apnea breve o (4) dificultad
prevista con el acceso invasivo de emergencia a las
vias respiratorias.

Ademas, las nuevas cifras tratan directamente las
vias respiratorias dificiles imprevistas, incluyendo los
puntos de entrada tras una intubacion fallida después
de una induccién rutinaria.

NUEVOS ALGORITMOS E INFOGRAFIAS
PARA EL MANEJO DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS DIFICILES EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS

Se dedicé mucho tiempo y esfuerzo a mejorar la
fluidez de la nueva infografia y su usabilidad "en
tiempo real". El nuevo algoritmo incluye ahora una
seccion con las opciones que intervienen en la deci-
sion de proceder con una via respiratoria despierto
(figura 1, parte 2) y una seccion que se adapta mejor
al uso en "tiempo real" (figura 1, parte 3). El disefio
gréfico fluye mas como una ayuda cognitiva que
como un algoritmo, pero requiere revision y familiari-
dad antes de su uso en tiempo real.

Ambas infografias estan codificadas por color
para representar la capacidad de ventilacion. El
verde representa la ventilacién facil, el amarillo la
marginal y el rojo la imposible. Antes de iniciar el
tratamiento de las vias respiratorias se debe esta-
blecer un tiempo prudencial para analizar el plan de
atencion.

El equipo debe identificar al responsable principal
de las vias respiratorias, al responsable de las vias
respiratorias de reserva, al equipo que se utilizardy a
la persona disponible para ayudar si es posible.
Ambas infografias destacan la importancia de evaluar
la ventilacion después de cada intento o interven-
cion; los resultados de esta evaluacion pueden
mover al médico a un punto diferente del algoritmo.

El algoritmo para pacientes pediétricos destaca
tres herramientas principales para el manejo de un
nifio con una via respiratoria dificil: las vias respirato-
rias supragléticas (SGA), el endoscopio de intubacion
flexible (FIS) y la videolaringoscopia (VL) (figura 2).
Estos dispositivos pueden combinarse (por ejemplo,
FIS + SGA o FIS +VL) si fallan individualmente. Estas
herramientas son mds aplicables para su uso en la
zona de ventilacion facil; sin embargo, cuando la ven-
tilacién es dificil, el profesional debe centrarse en sus
mejores intentos de restablecer la ventilacion utili-
zando una mascarilla, un dispositivo supraglético
para las vias respiratorias y complementos, y su mejor
intento de hacer la intubacién traqueal con la técnica
que tenga mas probabilidades de éxito. Ambas info-
grafias destacan laimportancia de limitar los intentos.
El algoritmo para pacientes pediatricos destaca la
importancia de distinguir entre la obstruccion funcio-
naly la anatémica, ya que sus tratamientos son distin-
tos. Se requieren medicamentos para la obstruccién
funcional y dispositivos como los orofaringeos, naso-
faringeos y supragléticos para la obstruccion anato-
mica. Después del tratamiento de las vias
respiratorias se debe tener en cuenta la posibilidad
de hacer un informe del equipo para codificar las lec-
ciones aprendidas, permitir que los miembros del
equipo expresen cualquier emocion dificil e identifi-
car las deficiencias para mejorar.

LO MAS SOBRESALIENTE PARA
PACIENTES PEDIATRICOS

La consideracion temprana de la oxigenacion por
membrana extracorpérea (ECMO) se destaca en el
manejo de las vias respiratorias de pacientes pediatri-
cos. El manejo de las vias respiratorias después de la
induccioén inhalada es habitual, mientras que la intuba-
cién con paciente despierto no se suele hacer en los
nifios. Las directrices resaltan laimportancia de mante-
ner una profundidad adecuada de la anestesia con la
evaluacion de la ventilacion después de cada intento
de intubacion. Se debe hacer el minimo nimero de
intentos. Otra técnica de rescate a tener en cuenta es
la broncoscopia rigida hecha por un profesional clinico
familiarizado con el método. Se deben utilizar catéte-
res de intercambio de vias respiratorias con precau-
cién en los nifios y estos deben ser utilizados por
profesionales clinicos con experiencia en su uso. Hay
un pequefio margen de error, y puede haber graves
consecuencias como neumotdrax y neumomediastino
si el catéter perfora las vias respiratorias.

DISPOSITIVOS Y TECNOLOGIA

Los metanalisis de los ensayos aleatorios han
demostrado que la laringoscopia asistida por video en
pacientes con predisposicion a vias respiratorias difici-
les mejora las vistas laringeas y el éxito de la intuba-
cién en el primer intento en comparacién con la
laringoscopia directa®"®. Estos resultados fueron ambi-
guos cuando se comparo la laringoscopia asistida por
video con los tubos de intubacién flexibles. Cabe des-
tacar que los estudios aleatorios también fueron ambi-
guos en cuanto a los mismos resultados cuando se

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias dificiles",
pagina siguiente
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Algoritmo de la ASA para las vias respiratorias dificiles en pacientes adultos

Preintubacion: antes de intentar la intubacion, elija entre una estrategia de via aérea despierto o posinduccién.
La eleccién de la estrategia y técnica debe hacerla el clinico que administra la via aérea.’
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Figura 3. Algoritmo de las vias respiratorias dificiles: pacientes adultos. 1. La eleccion de la
estrategia y las técnicas de las vias respiratorias del responsable de las vias respiratorias
debe basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo el equipo, la
disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se producira el
manejo de las vias respiratorias. 2. Canula nasal de bajo o alto flujo, posicion elevada de la
cabeza durante todo el procedimiento. Ventilacién no invasiva durante la preoxigenacion.

3. Las técnicas de intubacion con paciente despierto incluyen el broncoscopio flexible, la
videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las técnicas combinadas y la intubacion
retrégrada asistida por cable. 4. Otras opciones incluyen, entre otras, una técnica con
paciente despierto alternativa, vias respiratorias invasivas electivas despierto, técnicas
anestésicas alternativas, induccion de la anestesia (si es inestable o no puede posponerse)
con preparativos para vias respiratorias invasivas de emergencia, y aplazar el caso sin
intentar las opciones anteriores. 5. Las técnicas invasivas de las vias respiratorias incluyen la
cricotirotomia quirlrgica, la cricotirotomia con aguja con un dispositivo de presion regulada,
la cricotirotomia con canula de gran calibre o la traqueotomia quirdrgica. Las técnicas de vias
respiratorias invasivas electivas incluyen las mencionadas arriba, la intubacion retrégrada

Figura 3: Algoritmo de vias respiratorias dificiles de ASA: pacientes adultos.
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FALLIDO EXITO

v
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asistida por cable y la traqueotomia percutanea. También hay que tener en cuenta la
broncoscopia rigida y la ECMO. 6. La consideracion del tamafio, el disefio, el posicionamiento
y las vias respiratorias supragléticas de primera o segunda generacion podrian mejorar la
capacidad de ventilacion. 7. Los enfoques alternativos de intubacion dificil incluyen, entre
otros, la laringoscopia asistida por video, las cuchillas de laringoscopia alternativas, las
técnicas combinadas, la intubacion de vias respiratorias supragldticas (con o sin guia
broncoscopica flexible), la broncoscopia flexible, el introductor y el estilete iluminado o la
varilla de luz. Los medios auxiliares que puedan emplearse durante los intentos de intubacion
incluyen introductores de tubos traqueales, estiletes rigidos, estiletes de intubacion o
cambiadores de tubos y manipulacion laringea externa. 8. Incluye el aplazamiento del caso o
la postergacion de la intubacion y el regreso con los recursos adecuados (por ejemplo,
personal, equipo, preparacion del paciente, intubacion con paciente despierto). 9. Otras
opciones incluyen, entre otras, continuar con el procedimiento utilizando mascarilla o
ventilacion supraglética de las vias respiratorias. La bisqueda de estas opciones suele
implicar que la ventilacién no sera problematica.

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias
dificiles", pagina siguiente
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Algoritmo de la ASA para las vias respiratorias dificiles en pacientes pediatricos

Preintubacion: antes de intentar la intubacién, elija entre una estrategia de via aérea despierto o posinduccién.
La eleccion de la estrategia y técnica debe hacerla el clinico que administra la via aérea.'
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v s
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Via aérea asegurada electivamente
por acceso invasivo®
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v
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acceso invasivo® o la viabilidad de otras opciones®

3 }

EXITO

Figura 4. Algoritmo de las vias respiratorias dificiles: pacientes pediatricos. 1. La
evaluacién del responsable de las vias respiratorias y la eleccion de las técnicas deben
basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo el equipo, la
disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se producira el
manejo de las vias respiratorias. 2. Canula nasal de bajo o alto flujo, posicién elevada de la
cabeza durante todo el procedimiento. Ventilacion no invasiva durante la preoxigenacion.
3. Las técnicas de intubacion con paciente despierto incluyen el broncoscopio flexible, la
videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las técnicas combinadas y la intubacion
retrégrada asistida por cable. 4. Otras opciones incluyen, entre otras, una técnica con
paciente despierto alternativa, vias respiratorias invasivas electivas despierto, técnicas
anestésicas alternativas, induccién de la anestesia (si es inestable o no puede posponerse)
con preparativos para vias respiratorias invasivas de emergencia, y aplazar el caso sin
intentar las opciones anteriores. 5. Las técnicas invasivas de las vias respiratorias incluyen
la cricotiroidotomia quirurgica, la cricotiroidotomia con aguja si es apropiada para la edad
con un dispositivo de presion regulada, la cricotiroidotomia con cénula de gran calibre o la
traqueotomia quirtrgica. Las técnicas de vias respiratorias invasivas electivas incluyen las
mencionadas arriba, la intubacion retrégrada asistida por cable y la traqueotomia
percutanea. También hay que tener en cuenta la broncoscopia rigida y la ECMO. 6. Incluye
el aplazamiento del caso o la postergacion de la intubacién y el regreso con los recursos
adecuados (por ejemplo, personal, equipo, preparacion del paciente, intubacién con
paciente despierto). 7. Los enfoques alternativos de intubacion dificil incluyen, entre otros,
la laringoscopia asistida por video, las cuchillas de laringoscopia alternativas, las técnicas

Figura 4: Algoritmo de vias respiratorias dificiles de ASA: pacientes pedidtricos.
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combinadas, la intubacién de vias respiratorias supragldticas (con o sin guia broncoscopica
flexible), la broncoscopia flexible, el introductor y el estilete iluminado. Los medios
auxiliares que puedan emplearse durante los intentos de intubacién incluyen introductores
de tubos traqueales, estiletes rigidos, estiletes de intubacién o cambiadores de tubos y
manipulacion laringea externa. 8. Otras opciones incluyen, entre otras, continuar con el
procedimiento utilizando mascarilla o ventilacion supraglética de las vias respiratorias. La
busqueda de estas opciones suele implicar que la ventilacion no sera problematica.
Desarrollado en colaboracién con Sociedad de Anestesia Pediatrica y Colaborativo de
Intubacién Dificil Pediatrica: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA;
Nicola Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg,
MD, P.D, DEAA, FANZCA; y Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Consulte "Directrices sobre las vias respiratorias
dificiles", pagina siguiente
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De "Directrices sobre las vias respiratorias dificiles",
péagina anterior

compararon los videolaringoscopios hiperangulados
con los videolaringoscopios no angulados en pacien-
tes con predisposicién a vias respiratorias dificiles™.
Las técnicas combinadas pueden mejorar el éxito de la
intubacién en pacientes con predisposicion a vias res-
piratorias dificiles. Por ejemplo, el uso de un tubo de
intubacion flexible a través de una via respiratoria
supraglética tuvo un mayor indice de éxito en el primer
intento que el uso del tubo de intubacién flexible
so0lo'™®™,

EXTUBACION Y DOCUMENTACION

Las directrices destacan la importancia de tener
una estrategia de extubacion y de prepararse para la
reintubacion si es necesario. Hay que tener en cuenta
el personal, el lugar de extubacién y el equipo dispo-
nible. Después de la extubacion de los pacientes con
vias respiratorias dificiles, los profesionales clinicos
deben tener en cuenta el uso de un catéter de inter-
cambio de vias respiratorias o una mascarilla laringea
para permitir una reintubacion rapida. Las directrices
destacan la importancia de la comunicacion y la
documentacion. Se debe comunicar la gestién clinica
al paciente y documentarla en una carta. Se debe
animar al paciente a registrarse en un servicio de
notificacion de emergencias. Se debe incluir una nota
detallada en la historia clinica.

APROBACION DE LA CAMARA DE
DELEGADOS (HOD) DE LA ASA

La HOD de la ASA debe aprobar todos los produc-
tos de trabajo del Comité de Normas y Pardmetros
Practicos de la ASA. En el sitio web de la ASA, se ha
publicado un borrador de las directrices para que
todos puedan consultarlo. Se han tenido en cuenta
todos los comentarios presentados para su inclusion.
Curiosamente, uno de los comentarios mas habitua-
les fue que una parte de los miembros de la ASA pre-
ferfa el anterior estilo de algoritmo en blanco y negro.
Por lo tanto, el algoritmo se mantuvo principalmente
en su forma original con algunas modificaciones
menores (figuras 3y 4) después de la aprobacion del
HOD de la ASA en la reunién anual de la ASA en
octubre de 2021.

CONCLUSIONES

Estas nuevas directrices son las primeras que
incluyen datos sobre el manejo de las vias respirato-
rias tanto en pacientes adultos como pediatricos.
Aunque parezcan lo mismo (estilo, proceso y formato)
se diferencian radicalmente de las versiones anterio-
res. Destacan laimportancia de la evaluacion de ries-
gos, dan un nuevo esquema de decisiones para
ayudar a determinar cudndo se debe tener en cuenta
el manejo de las vias respiratorias con paciente des-
pierto, laimportancia de la fijacion de tareas y el paso
del tiempo, la limitacién del nimero de intentos de
intubacion traqueal y la evaluacion de la ventilacion
después de cada intervencion. Por Ultimo, destacan
la necesidad de confirmar la intubacién con capno-
grafia, planificar la extubacién, documentar el manejo
de las vias respiratorias en la historia clinica y dar la

documentacion a los pacientes. Bienvenido a la
etapa final del cambio.

John Fiadjoe, MD, es vicepresidente ejecutivo del
Departamento de Anestesiologia, Atencion Critica y
Medicina para el Dolor (Department of Anesthesio-
logy, Critical Care and Pain Medicine) de Boston
Children’s Hospital, Boston, MA.

David Mercier, MD, es profesor asociado en el
Departamento de Anestesiologia y Manejo del
Dolor (Department of Anesthesiology and Pain
Management) de University of Texas Southwestern
en Dallas, TX.

John Fiadjoe, MD, recibic una subvencion de la APSF
en el pasado. El doctor David Mercier no tiene
ningun conflicto de interés.
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Seguridad de los pacientes y anestesia de bajo flujo

por Jeffrey M. Feldman, MD, MSE, y Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

Los beneficios de la anestesia de bajo flujo
estdn bien establecidos e incluyen la reduccion de
los desechos anestésicos inhalados, disminucién
de los costos y menos efecto invernadero de los
gases'. Para los pacientes en particular, la aneste-
sia de bajo flujo reduce la pérdida de calory
humedad por los pulmones?. Este articulo desta-
cara las preocupaciones habituales de seguridad
de la anestesia de bajo flujo. Esto no tiene la inten-
cién de ser una guia completa para la practica de
la anestesia de bajo flujo, que esté bien descrita
en la bibliografia®, y es un tema que se tratard en la
préxima iniciativa de formacién en tecnologia
médica de la APSF-ASA. (Vea el anuncio en la
péagina 47) La buena noticia es que los riesgos de
adoptar una anestesia de bajo flujo son facilmente
manejables, y la preocupacion por la seguridad de
los pacientes no deberia ser un obstaculo para
reducir el flujo de gas fresco.

El "sistema circular" fue disefiado para reducir el
desperdicio de anestesia al permitir que el agente
anestésico que se exhala regrese al paciente en los
gases inspirados (figura 1). La absorcién de diéxido
de carbono (CO2) es fundamental para el disefio
del sistema circular. Aunque los absorbentes de
CO2 son necesarios para el uso seguro del sistema
circular, la presencia de un absorbente no garantiza
que el sistema circular esté reduciendo realmente
los residuos. La reduccién efectiva de los residuos
requiere que el profesional de la anestesia reduzca
el flujo de gas fresco de manera tal que permita
que los gases que se exhalan vuelvan al paciente®.

La anestesia de bajo flujo se describe a veces
como un flujo total de gas fresco de 1litro/min. Sin
embargo, en la practica, la anestesia de bajo flujo
no es un nuimero unico. Dependiendo de las cir-
cunstancias, 1 litro/min puede ser mucho para
lograr el grado esperado de reduccién de resi-
duos, o muy poco para mantener una concentra-
cién adecuada de oxigeno o anestesia en el
circuito. Para los efectos de esta discusion, los
autores definen la practica actual de la anestesia
de bajo flujo como: Reducir el flujo de gas fresco
por debajo de la ventilacion minuto al nivel mds
bajo consistente con las capacidades del equipo
yla comodidad del proveedor, mientras se garan-
tiza atencion segura y eficaz para el paciente.
Aunque es cierto que la reduccién del flujo de gas
fresco reduce los residuos, los costos y la contami-
nacion, no estéd exenta de tener consecuencias
que repercutan en la seguridad del paciente.

La administracion eficaz de oxigeno requiere
una concentracién de oxigeno inspirado que man-
tenga la concentracion esperada de oxigeno en la
sangre. Los requerimientos de los agentes anes-
tésicos estan dados por la necesidad de mante-
ner un nivel adecuado de hipnosis y estabilidad
fisiolégica ante la estimulacién quirlrgica y el
trauma. A medida que se reduce el flujo de gas
fresco y aumenta la reinhalacion, las concentracio-
nes suministradas en el gas frescoy las concentra-
ciones inspiradas por el paciente pueden ser muy
diferentes. Ademas, las concentraciones de gasy
agentes cambian en el circuito mas lentamente a

Q
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medida que se reduce el flujo de gas fresco. El
manejo de la relacién entre las concentraciones
administradas e inspiradas constituye el arte y la
préctica de la anestesia de bajo flujo. Es impor-
tante tener en cuenta que el control de la concen-
tracién de diéxido de carbono estd determinado
por la ventilacién minuto y no se ve afectado por el
flujo de gas fresco.

COMO GARANTIZAR UN SUMINISTRO
ADECUADO DE OXIGENO

La preocupacién por un suministro inadecuado
de oxigeno que provoque hipoxemia o una inad-
vertida baja concentracion de oxigeno inspirado
es razonable, en la medida que se reduce el flujo
de gas fresco. La concentracion de oxigeno en el
gas que se exhala (FeO,) siempre es menor que la
concentracion inspirada (FO,) debido al consumo
de oxigeno del paciente. A medida que aumenta
el porcentaje de gas reinhalado, el FzO, se mezcla
con el oxigeno suministrado al paciente en el gas
fresco (FpO,) para producir la F,O,. Cuanto mas
gas exhalado se permita devolver al paciente,
mayor serd el impacto de FzO, en F O, (figura 1).

La vigilancia continua de la concentracion de
oxigeno inspirado es esencial para la practica
segura y eficaz de la anestesia de bajo flujo.
A medida que se reducen los flujos, el proveedor
de asistencia médica estima la concentracién de
oxigeno suministrada (FpO,) que mantendra la

Consulte "Anestesia de bajo flujo", pagina siguiente
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21 %-100 %
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0 L/min - 30.0 L/min
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Figura 1: Esquema idealizado de un sistema circular en el que el FGF es una fraccion de la ventilacion minuto a 1L/min-0.5 L/min de aire y O, respectivamente.
Aire = circulos amarillos, oxigeno = circulos verdes y agente = circulos morados. Circulos con bordes negros = gases exhalados o anestésicos, algunos de los cuales
vuelven a la extremidad inspirada. Tenga en cuenta que, debido a la recirculacion de los gases exhalados, la concentracion de oxigeno y anestésico suministrada
en el flujo de gas fresco (FrO, 60 %y FpA 2.5 %) serd diferente de las concentraciones inspiradas (F,0, y F,A) por la mezcla del gas fresco con los gases exhalados
(FEO, yFeA). Las diferencias de concentracion exactas dependerdn de la fase del procedimiento y la diferencia disminuird con el tiempo. Fp, = fraccion administrada,
F, = fraccion inspirada; Fr = fraccion espirada; FGF = flujo de gas fresco; MV = ventilacion minuto.
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La vigilancia continua de la concentracion del agente anestésico inspirado
y expirado es esencial para la practica segura de la anestesia de bajo flujo
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concentracion inspirada deseada (FO,). En ultima
instancia, el consumo de oxigeno del paciente y
las posibles fugas en el circuito determinaran la
FO, suministrada al paciente. La vigilancia conti-
nua de la F,O, ayudara a orientar los ajustes del
flujo de gas fresco. Dado que la FiO, cambia lenta-
mente con un flujo de gas fresco bajo, se puede
establecer una alarma de baja concentracion de
oxigeno por encima del nivel minimo de seguridad
para dar una notificacion si la FO, es mas baja de
lo deseado.

El manejo de la concentracion de oxigeno inspi-
rado durante la anestesia de bajo flujo es relativa-
mente sencillo, ya que el consumo de oxigeno es
bastante constante durante un procedimiento. El
manejo de la concentracién inspirada del agente
anestésico es un poco mas desafiante, ya que la
captacién del agente disminuye exponencial-
mente con el tiempo.

COMO GARANTIZAR UNA
CONCENTRACION ADECUADA DEL
AGENTE ANESTESICO INSPIRADO

Como se ha mencionado antes, la administra-
cién segura del agente anestésico requiere que el
paciente tenga una concentracién suficiente
como para no estar consciente, pero no tanta
como para que la estabilidad fisiolégica se vea
amenazada. Aligual que en el caso del oxigeno,
la concentracién expirada del agente anestésico
(Agente Fg) siempre serd menor que la concentra-
cion inspirada del agente (Agente F)) por la capta-
cién, excepto durante la salida. Al principio del
procedimiento, cuando la absorcion del agente es
alta, la diferencia entre Agente Fe y Agente F
puede ser sustancial. Por ello, es mas dificil reducir
los flujos durante la induccién y mantener la con-
centracion anestésica esperada en comparacion
con la fase de mantenimiento anestésico, cuando
la captacion se ha enlentecido y el Agente F¢ se
aproxima al Agente F.

La vigilancia continua de la concentracion del
agente anestésico inspirado y expirado es esen-
cial para la practica segura y eficaz de la anestesia
de bajo flujo. La diferencia entre la concentracion
de agente anestésico inspirado y expirado indica
la tasa de captacion. A medida que la diferencia se
reduce, la captacion es mas lenta y es mas facil
reducir los flujos y mantener la concentracién de
anestesia esperada en el circuito. Mientras que la
concentracion del agente administrado, Agente
Fp, esté determinada por el ajuste del vaporizador,
el Agente F, indica lo que esté siendo inspirado
por el paciente. A medida que se reducen los
flujos, puede ser necesario aumentar el ajuste del
vaporizador por encima de la concentracion
minima alveolar (MAC) esperada en el paciente
para mantener el Agente F, y el Agente F¢ en los
niveles deseados. Al igual que la administracién
de oxigeno, el ajuste del vaporizador es estimado
por el proveedor de asistencia médica de bajo
flujo, y la vigilancia continua de la concentracion

del agente se vuelve esencial para guiar los ajus-
tes del vaporizador y del flujo de gas fresco.

MANEJO DEL FLUJO DE GAS FRESCO
CUANDO SE CAMBIAN LAS
CONCENTRACIONES DE OXiIGENO Y
AGENTE

Un desafio importante para la practica de la
anestesia de bajo flujo es la velocidad de cambio
de las concentraciones de oxigeno y agentes en
el circuito. La constante de tiempo para la tasa de
cambio es el volumen interno de la maquina de
anestesia y del circuito respiratorio en litros divi-
dido por el flujo de gas fresco en L/min. El volu-
men interno puede ser de 5 litros 0 mds, de modo
que un flujo de gas fresco de 1L/min podria dar
lugar a una constante de tiempo de 5 minutos, y
pueden ser necesarias cuatro constantes de
tiempo para llegar al equilibrio.

A medida que se reduce el flujo de gas fresco,
las concentraciones de oxigeno y anestésico cam-
biardn mas lentamente para llegar a un nuevo equi-
librio. Como resultado, el proveedor puede cambiar
la mezcla de gases o el ajuste del vaporizador, pero
elimpacto final sobre las concentraciones en el cir-
cuito no serd evidente por varios minutos. Esta es
otra razén para la vigilancia continua de las concen-
traciones de oxigeno y agentes en el circuito, y el
uso de limites de alarma altos y bajos para llamar la
atencién sobre los cambios lentos que de otro
modo podrian pasar desapercibidos. De hecho,
puede ser necesario aumentar el flujo total de gas
fresco para garantizar que las concentraciones de
oxigeno y agentes cambien mas rdpidamente si es
necesario.

Consulte "Anestesia de bajo flujo", pagina siguiente
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Eliminando el KOH y limitando el NaOH a menos del 2 7% se obtiene un
absorbente que no produce el compuesto A

De "Anestesia de bajo flujo", pagina anterior

¢TIENE EL SEVOFLURANO UN FLUJO
MINIMO DE GAS FRESCO SEGURO?

El folleto del envase del sevoflurano indica que
es seguro cuando el flujo de gas fresco no es
menor de 1L/min para un méximo de 2 MAC-hora
0 no menos de 2 L/min para procedimientos mas
largos®. Esta recomendacion no es cientificamente
vélida ni coherente con una practica moderna de
anestesia de bajo flujo. No obstante, teniendo en
cuenta el etiquetado de la FDA, es comprensible
que los proveedores se muestren reacios a reducir
los flujos @ menos de estas recomendaciones y a
administrar sevoflurano "fuera de lo indicado". En
otro articulo de la pagina 60 de este Boletin, Brian
Thomas JD, vicepresidente de Gestion de Riesgos
en Preferred Physicians Medical, da algunas orien-
taciones sobre las preocupaciones médico-legales
reales asociadas a la administracion de medica-
mentos fuera de lo indicado. Este articulo revisara
brevemente la ciencia que indica claramente que
un limite de flujo mas bajo para el sevoflurano es
innecesario.

La principal preocupacion para reducir los flujos
cuando se utiliza sevoflurano es la acumulacion del
compuesto A en el circuito y el potencial de toxici-
dad renal. Aunque no cabe duda de que el sevoflu-
rano puede interactuar con algunas férmulas
absorbentes para producir el compuesto A, nunca
se ha demostrado que produzca toxicidad renal en
los seres humanos®. Ademas, después del etique-
tado del sevoflurano de la FDA, se demostro clara-
mente que el compuesto A resulta de la interaccion
del sevoflurano con absorbentes que contienen
bases fuertes como el hidréxido de potasio (KOH)y

el hidréxido de sodio (NaOH)’. También se ha
demostrado que la eliminacion del KOH vy la limita-
cién del NaOH a menos del 2 % produce un absor-
bente eficaz que no produce el compuesto A8, En
resumen, aungue no existe una preocupacion justi-
ficada por el dafio al paciente a causa del com-
puesto A, no hay riesgo de produccién de
compuesto A cuando se utiliza uno de los muchos
absorbentes de didxido de carbono disponibles
que limitan la base fuerte a NaOH <2 %. Todos los
absorbentes tienen una ficha técnica de seguridad
que se puede consultar facilmente en internet y
que indica la composicién quimica del absorbente
(figura 2). Cualquier flujo de gas fresco puede utili-
zarse con seguridad cuando se administra sevoflu-
rano, siempre que se tengan en cuenta las
consideraciones sobre la concentracién de oxi-
geno que se indicaron antes.

CONCLUSION

La practica de la anestesia de bajo flujo, seguray
eficaz, es un arte que requiere que el proveedor
comprenda las capacidades y limitaciones del sis-
tema circular, que ajuste el flujo de gas fresco y las
concentraciones del vaporizador para calcular las
necesidades del paciente, y que vigile continua-
mente las concentraciones resultantes en el cir-
cuito. sEsta interesado en reducir los desechos y la
contaminacién en su practica de la administracion
de anestesia inhalada? Busque el curso de la APSF-
ASA sobre anestesia de bajo flujo que estara dispo-
nible en el sitio web de la APSF en otofio de 2022.

Jeffrey Feldman, MD, MSE es presidente del
Comité de Tecnologia de la APSF y profesor de
anestesiologia clinica en Children’s Hospital of
Philadelphia Perelman School of Medicine.
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Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, es titular
de la Catedra JS Gravenstein de Anestesiologia, y
es director del CSSALT y director de Innovaciones
de la Oficina de Educacion Médica de la Facultad
de Medicina de University of Florida.

El Dr. Feldman es consultor de Med{tronic, Becton-
Dickinson y Micropore. El Dr. Lampotang no tiene
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2.2 Caracterizacion quimica (preparacion):

Cal sodada que contiene dihidréxido de calcio, cloruro de calcio, hidréxido de sodio, 14 %-18 % de agua y el indicador etilvioleta.

CASN.° Designacion segun la directiva del CE | Contenidos | Unidad Identidad Sim- | Frases R
bolo
1305-62-0 Dihidréxido de calcio/ 74-82 p/p por ciento X; R41
Hidroéxido de calcio(Ca(OH),)
(EINECS-Nr. 215-137-3)
10043-52-4 Cloruro de calcio 3-5 p/p por ciento Xi R 36
1310-73-2 Hidroéxido de sodio 0.5-1 p/p por ciento © R35
2390-59-2 Violeta de etilo <01 p/p por ciento X R22-41

2.3 Informacion adicional:

Drégersorb® Free no contiene productos quimicos que dafien la capa de ozono ni productos quimicos organicos voldtiles (VOC). Durante el proceso de
fabricacion de Dragersorb® Free no se han utilizado productos quimicos que dafien la capa de 0zono ni productos quimicos orgénicos volatiles (VOC).

Abreviaturas: CAS N.° = identificador Unico para todos los compuestos publicados por el Chemical Abstracts Service; los nombres de los compuestos son Designacion segun la
Directiva de la Comision Europea; W/W = peso por peso expresado como porcentaje, por ejemplo, el 1% es 1 gramo de la sustancia en 100 g del material; Frase R = definida por la
Directiva 67/548/ECC de la Unién Europea y describe los riesgos especiales que se atribuyen a los preparados quimicos. (por ejemplo, R-36 significa irritante para los ojos)

Figura 2: Instantdnea de la hoja informativa de seguridad médica de Dréigersorb Free. Tenga en cuenta que la composicion quimica se nota claramente, la concentracion de
hidroxido de sodio es de 0.5 %-2 %. De https://www.medline.com/media/catalog/Docs/MSDS/MSD_SDSD71242.pdf. Consultado el 4/4/2022. Se pueden encontrar fichas téc-
nicas de seguridad similares de dominio publico para cualquier absorbente de CO2disponible comercialmente.
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Sevoflurano de bajo flujo fuera de lo indicado:
¢salida de la reglamentacion o riesgo de responsabilidad?

La administracién de sevoflurano a tasas de
bajo flujo sigue siendo una practica controvertida
por los limites de bajo flujo que se describen en
el etiquetado exigido por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA). Especifica-
mente, el etiquetado en los Estados Unidos
requiere no menos de 1L/min durante un maximo
de 2 horas de concentracién alveolar minima
(MAC) y no menos de 2 L/min durante exposicio-
nes mas prolongadas'. Aunque hay pruebas sus-
tanciales de que el compuesto A no es téxico
para los seres humanos y muchos absorbentes
de didxido de carbono no producen compuesto
A, el lenguaje del etiquetado sigue influyendo en
la practica®. Los requisitos de etiquetado crean
confusién sobre si la prescripcion o la administra-
cién de un medicamento de manera "fuera de lo
indicado" (por ejemplo, para un propdsito no
aprobado por la FDA) es segura y cumple con el
estdndar de atencion.* En este articulo se tratara
si la administracion de sevoflurano a tasas de
flujo bajas fuera de lo indicado aumenta la posi-
ble responsabilidad de los profesionales de la
anestesia si hay un resultado adverso.

APROBACION DE LA FDA Y USO FUERA
DE LO INDICADO

La FDA "desempefia una funcién en casi todos
los aspectos de la aprobacién, la comercializacion,
el etiquetado, la publicidad y la promocién tanto
de los medicamentos de venta libre como los con
receta médica"®. Para aprobar un medicamento, la
FDA debe obtener informacion suficiente basada
en pruebas clinicas para determinar: 1) si el medi-
camento es seguro y eficaz para el uso o los usos
propuestos y si los beneficios del medicamento
superan sus riesgos; 2) si el etiquetado propuesto
es apropiado y qué debe cambiarse (si es que hay
algo); y 3) si los métodos utilizados en la fabrica-
cién del medicamento y los controles utilizados
para mantener su calidad son adecuados®.

Una vez que se aprueba un medicamento para
un propésito especifico, se puede utilizar para
cualquier tratamiento aunque la FDA no lo haya
aprobado. El uso del medicamento para un propé-
sito no indicado en su etiqueta aprobada por la
FDA se denomina practica "fuera de lo indicado".
El uso fuera de lo indicado esta permitido por la
ley en el contexto de la terapia, pero no esta per-
mitido para la investigacién. La distincion entre el
uso fuera de lo indicado y la investigacion es

por Brian Thomas, JD

importante, ya que la FDA regula rigurosamente el
desarrollo y la investigacién clinica (es decir, la
"investigacion") de nuevos medicamentos. Sin
embargo, la FDA no regula la practica de la medi-
cina, y los profesionales de la anestesia estan
autorizados a recetar medicamentos aprobados
para un uso fuera de lo indicado si dichas recetas

médicas no se califican como "investigacion'®.

POSIBLE RESPONSABILIDAD POR
MALA PRAXIS
La causa mas probable de accién contra un
profesional de la anestesia que receta o adminis-
tra un medicamento para un uso supuestamente
inadecuado fuera de lo indicado es la falta de con-
sentimiento informado.*

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En los Estados Unidos, la doctrina del consenti-
miento informado exige, por lo general, que el
profesional de la anestesia dé al paciente o a su
representante legal informacion sustancial sobre
el tratamiento propuesto, las alternativas al mismo
(incluyendo la ausencia de tratamiento), los ries-
gos y los posibles beneficios del tratamiento pro-
puestoy las alternativas. Dada esa informacion, el
paciente o su representante legal debe poder

* "El estandar de atencion médica" es un término legal que se define generalmente como el nivel y el tipo de atenciéon que un
profesional de la anestesia razonablemente competente y capacitado, con una formacién similar y en la misma comunidad
médica (especialidad), habria prestado en circunstancias iguales o similares.

*Si no se obtiene el consentimiento informado, el profesional de la anestesia puede exponerse a la responsabilidad civil.
Hacer un procedimiento invasivo sin el consentimiento de un paciente es una agresién, un agravio intencionado, por el que
se pueden ocasionar costos monetarios. Si un profesional de la anestesia no informé a un paciente sobre los riesgos de un
procedimiento y los tratamientos alternativos, puede ser responsable por negligencia si el paciente resulta lesionado como

consecuencia del tratamiento.

determinar si da su consentimiento al tratamiento
propuesto o alternativo. La mayoria de los estados
aplica la norma del "profesional de la anestesia
juicioso" para determinar si se dio una adecuada
discusion sobre el consentimiento informado. Esta
norma requiere que el jurado o el juez determinen
si un profesional de la anestesia juicioso habria
dado la informacién sustancial necesaria para que
el paciente tomara una decisién informada.

Aplicando la doctrina del consentimiento infor-
mado a las prescripciones médicas o a la adminis-
tracion de medicamentos fuera de lo indicado,
muchos tribunales estatales han sostenido que los
profesionales de la anestesia y otros proveedores
de atencién médica no tienen que revelar a los
pacientes que un uso propuesto es fuera de lo
indicado. Por ejemplo, en un caso de apelacion
seminal, el tribunal sostuvo:

"La decisién de utilizar o no un medica-
mento para un propoésito fuera de lo indicado
es un asunto de criterio médico, no de apro-
bacién reglamentaria. Por analogia, el uso de
un dispositivo médico fuera de lo indicado
también es un asunto de criterio médico, y
como tal, somete a un [profesional de la
anestesia] a la responsabilidad profesional
de ejercer el criterio médico profesional. El
uso fuera de lo indicado de un dispositivo
meédico no es un riesgo material inherente a
una terapia propuesta que un [profesional de
la anestesia] deberia haber revelado a un
paciente antes de la terapia™’.

Las leyes de consentimiento informado de la
mayoria de los estados limitan el deber del profe-
sional de la anestesia a dar informaciéon médica.
En esos estados, los tribunales han sostenido
como asunto de ley que no hay ningun deber que
obligue a un profesional de la anestesia a discutir
el estado reglamentario de la FDA de los medica-
mentos o productos que se utilizan para un trata-
miento particular, ni si el estado legal de un
medicamento o producto (por ejemplo, aprobado
por la FDA o fuera de lo indicado) afecta a la natu-
raleza del tratamiento®.

Sin embargo, una minoria de estados aplica un
criterio de revision estandar de "paciente o per-
sona razonable" para el consentimiento infor-
mado. Es decir, shabria tenido un paciente o una
persona razonable en cuenta el hecho de que un
medicamento o dispositivo médico iba a ser admi-
nistrado o utilizado fuera de lo indicado en la eti-
queta como informacion material a efectos de
consentir el tratamiento? Incluso en esos estados,

Consulte "Sevoflurano fuera de lo indicado", pagina siguiente
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Los profesionales de la anestesia estan autorizados a administrar medicamentos "fuera
delo indicado" si dichos medicamentos no se califican como "investigacién”
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el demandante tendria que demostrar que, si el
paciente hubiera sabido que el medicamento
recetado o administrado estaba fuera de lo indi-
cado, habria rechazado el tratamiento®.

Los demandantes siguen presentando casos
de falta de consentimiento informado basados en
el hecho de que un profesional de la anestesia no
informd a su cliente que el medicamento se admi-
nistraba fuera de lo indicado. Una persona no
experta en un jurado podria tener gran respeto
por el hecho de que la FDA no aprobé el uso para
el que el profesional de la anestesia receté o
administré el medicamento, aunque dicho uso
pueda ser ampliamente aceptado’®. Ademas, los
demandantes no tendrdn mucha dificultad para
identificar a los expertos en anestesiologia que
testifiquen que la administracion de sevoflurano
fuera de lo indicado para la anestesia de bajo flujo
estd por debajo del estandar de atencién, basan-
dose, al menos en parte, en la etiqueta de adver-
tencia del fabricante y de la FDA que recomienda
no utilizar tasas de flujos frescos de <1 L/min. Sin
embargo, si la atencién del profesional de la anes-
tesia fue adecuada, la mayoria de estos casos se
defienden y no terminan en un acuerdo o nunca
llegan ajuicio.

CONCLUSION
Los profesionales de la anestesia han recetado
y administrado de forma segura una multitud de

medicamentos fuera de lo indicado por décadas.
Una revision de los 4,594 archivos de demandas
cerradas de anestesia de Preferred Physicians
Medical desde 1987 hasta el 10 de marzo de
2022, no identificé ninguna demanda con alega-
tos de lesiones o muerte de pacientes que involu-
craran anestesia con sevoflurano de bajo flujo. La
FDA no regula la practica de la medicina, y los pro-
fesionales de la anestesia estan autorizados a
recetar y administrar medicamentos para usos
fuera de lo indicado si dichos medicamentos no
califican como "investigacién". Como todos los
juicios médicos, la decision de administrar un
medicamento "fuera de lo indicado" se convierte
en una decisién de riesgo-beneficio. Aunque el
uso de un medicamento fuera de lo indicado
puede aumentar potencialmente el riesgo de res-
ponsabilidad, ese riesgo puede mitigarse
mediante un proceso adecuado de consenti-
miento informado y el cumplimiento del estandar
de atencién. En resumen, los litigios relacionados
con acusaciones de negligencia debido a la admi-
nistracion de medicamentos fuera de lo indicado
son poco comunes y, en la mayoria de los casos,
defendibles por los profesionales de la anestesia.

Brian J. Thomas, JD, es vicepresidente de Ges-
tion de Riesgos en Preferred Physicians Medical
(PPM), una compania de responsabilidad profe-
sional médica para profesionales de la aneste-
sia, en Overland Park, KS. El Sr. Thomas también
es miembro de la junta directiva de la APSF y de
la junta editorial de la APSF.

Unase a #APSFCrowd!
Done ahora en https://apsf.org/FUND

La Fundacion para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia esta lanzando la
primera iniciativa de recaudacion de fondos, que se define como la recaudacion
de pequefias cantidades de dinero de una gran cantidad de personas.

Solo $15 pueden ayudarnos a lograr nuestros objetivos.

Ayude a apoyar la vision de que "nadie serd perjudicado por la atencion de anestesia”.

El autor no tiene ningun conflicto de interés.
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Consideraciones anestésicas en Dolor y Seguridad
en pacientes con cancer

por Dylan Irvine, BScH, y Jeffrey Huang, MD

INTRODUCCION:

La subespecialidad de oncoanestesia ha ido
ganando adeptos en los Ultimos afios. Ademds de
las comorbilidades que presentan algunos
pacientes con cancer, también hay que tener en
cuenta las interacciones y consecuencias de sus
regimenes antineoplasicos cuando se disefie un
plan anestésico. Estos nuevos riesgos suponen un
reto para los profesionales de la oncoanestesia
sobre como manejar a sus pacientes de forma
segura. Las consideraciones preoperatorias inclu-
yen el efecto de la quimioterapia en la administra-
cién de la anestesia. Las consideraciones
intraoperatorias incluyen la evaluacién de los ries-
gos de hipotermia en pacientes con cancer, el
posicionamiento del paciente y las consideracio-
nes sobre las lesiones de los nervios periféricos, y
la monitorizacion de un paciente anestesiado. Las
consideraciones posoperatorias incluyen el
manejo de los efectos compuestos del dolor
posoperatorio con el dolor existente por una neo-
plasia, y las asociaciones entre el apoyo psicold-
gico del paciente y los resultados posoperatorios.

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
Efecto de la quimioterapia en la administracion
de la anestesia: consideraciones cardiacas y pul-
monares

El profesional de anestesia debe pensar en un
enfoque especializado para la administracion de la
anestesia en pacientes sometidos a tratamiento de
quimioterapia que requieren una cirugia electiva o

de emergencia. Dos de los sistemas méas habitual-
mente afectados por las toxicidades de los quimio-
terapéuticos son el cardiaco y el pulmonar, y el
grado de toxicidad depende de los agentes especi-
ficos empleados, la dosis y la duracién de uso'. Los
quimioterapéuticos mas habituales asociados a
toxicidad cardiaca incluyen busulfan, cisplatino,
ciclofosfamida, doxorrubicina y 5-fluorouracilo’. En
estos pacientes, la funcion cardiaca y respiratoria
debe evaluarse cuidadosamente antes de la
anestesia para identificar el inicio y la etiologia de
las posibles complicaciones. En una situacion de
emergencia, el uso del ultrasonido en el punto de
atencién (PoCUS) puede dar a los profesionales
de anestesia informacion sobre el volumen sisté-
lico, la funcién cardiaca y la funcién respiratoria?
en pacientes que no tienen una evaluacién
preoperatoria adecuada.

Los pacientes tratados con quimioterapia con
antraciclinas, una familia de medicamentos extrai-
dos de Streptomyces spp, como la doxorrubicina,
pueden desarrollar insuficiencia ventricular
izquierda aguda intraoperatoria refractaria a los
agonistas de los receptores beta-adrenérgicos'.
Esta insuficiencia ventricular izquierda de inicio
agudo se debe probablemente al riesgo de car-
diotoxicidad inducida por la quimioterapia aso-
ciada a esta clase de medicamentos, lo que limita
su uso en algunos pacientes®. En los pacientes
que desarrollan cardiotoxicidad inducida por la
quimioterapia, estd indicada la administracion de
inhibidores de la fosfodiesterasa’.

Entre los quimioterapéuticos mas frecuentes
asociados a la toxicidad pulmonar estan meto-
trexato, bleomicina, busulféan, ciclofosfamida,
citarabina y carmustina’. Los pacientes pueden
sufrir complicaciones pulmonares, como neu-
monitis intersticial dependiente de la dosis y
enfermedad venooclusiva pulmonar'. En princi-
pio, puede limitarse a tos seca, disnea con el
ejercicio y cambios minimos en la radiografia de
térax?. Sin embargo, en el posoperatorio, estos
pacientes pueden requerir un periodo de ventila-
cién mecanica®. Se ha demostrado que una con-
centracion elevada de oxigeno inspirado
aumenta el riesgo de desarrollar una lesién pul-
monar inducida por la bleomicina®. Por lo tanto,
se ha recomendado que se utilice una concen-
tracion reducida de oxigeno intraoperatorio y
posoperatorio en los pacientes tratados con
bleomicina para reducir el riesgo de complicacio-
nes respiratorias®®

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS
Hipotermia intraoperatoria en pacientes con
céncer

Entre el 50 %y el 70 % de todos los pacientes
quirdrgicos experimentardn hipotermia intraope-
ratoria®. La duracion de la cirugia, la edad y la tem-
peratura corporal inicial se han identificado como
factores de riesgo para el desarrollo de hipotermia
intraoperatoria’. Los pacientes con céncer que se
someten a un tratamiento quirdrgico suelen estar
sujetos a una mayor duracion de cirugia y aneste-
sia y, por lo tanto, pueden tener un mayor riesgo
de desarrollar hipotermia intraoperatoria (tempe-
ratura corporal central <36.0 °C durante la ciru-
gia®). La hipotermia intraoperatoria se asocia con
un mayor tiempo de recuperacién quirlirgica de la
anestesia general, arritmias, coagulopatias, mayor
duracién de la intubacion y mayor duracion de la
hospitalizacién posoperatoria, en comparacién
con los pacientes intraoperatorios normotérmi-
cos®. Se ha demostrado que la hipotermia durante
la reseccion del cancer tiene efectos negativos
significativos en la funcién inmunitaria posopera-
toria y en los niveles de citoquinas, sobre todo en
los pacientes sometidos a cirugia por cancer gas-
trointestinal®. Los pacientes de céncer con hipo-
termia intraoperatoria pueden sufrir una mayor
incidencia de complicaciones posoperatorias de
cualquier tipo, un estado patolégico mas elevado
y una mayor tasa de recurrencia en 12 meses, en
relacién con los pacientes normotérmicos®.

En consecuencia, para una duracién anestésica
superior a 60 minutos, el calentamiento intraope-
ratorio debe producirse mediante calentamiento

Consulte "Pacientes con cancer" pagina siguiente
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convectivo utilizando una manta de calentamiento
de aire forzado®. Las infusiones o transfusiones
intraoperatorias deben calentarse®. En el posope-
ratorio, se debe aislar térmicamente a los pacien-
tes para evitar el desarrollo de hipotermia y se
pueden administrar medicamentos como cloni-
dina o meperidina para controlar los escalofrios®.
La dexmedetomidina tiene una eficacia similar a la
de los agentes antiescalofrios como clonidina o
meperidina, pero puede aumentar el riesgo de
sedacion, hipotension, sequedad de bocay bradi-
cardia™.

Posicionamiento intraoperatorio del paciente y
prevencion de lesiones nerviosas periféricas

En las cirugias de reseccién de tumores, a
menudo pueden producirse lesiones nerviosas
debido a la compresion y el pinzamiento de las
estructuras neurales a causa del tejido tumoral. Un
posicionamiento inadecuado del paciente tam-
bién puede provocar lesiones en los nervios peri-
féricos. El nervio cubital, el plexo braquial y el
nervio peroneo comun son los mas vulnerables a
las lesiones durante la cirugia". Los profesionales
de anestesia deben estar atentos durante el posi-
cionamiento inicial y durante la cirugia™. Se ha
demostrado que el uso de paneles acolchados
para el brazo o de almohadillas colocadas alrede-
dor del codo reduce el riesgo perioperatorio de
neuropatia de las extremidades superiores’?. Se
pueden colocar otras almohadillas estratégica-
mente para limitar la presion de las superficies
duras sobre la cabeza del peroné, para reducir el
riesgo de neuropatia peroneal™.

Vigilancia intraoperatoria en un paciente oncolé-
gico anestesiado

La vigilancia intraoperatoria de los pacientes de
alto riesgo (los pacientes de alto riesgo se definen
por los antecedentes, comorbilidades, edad,
indice de masa corporal, clasificacion de ASA, fra-
gilidad, escasa movilidad, presencia de una enfer-
medad terminal y tipo y complejidad de la cirugia)

puede permitir a los profesionales de anestesia
detectar antes el inicio y la etiologia de los estados
de shock, de modo que puedan aplicarse inter-
venciones especificas. En los pacientes hemodi-
ndmicamente estables, la vigilancia electro-
cardiogréfica continua, las mediciones no invasi-
vas de la presion sanguinea, la vigilancia del di6-
xido de carbono espirado y la oximetria de pulso
periférica pueden ser adecuadas intraoperatoria-
mente?. En los pacientes hemodindamicamente
inestables, los profesionales de anestesia deben
tener en cuenta una linea arterial para la medicién
invasiva continua de la presion y el andlisis de los
gases sanguineos arteriales?. La implementacién
del PoCUS en la préctica clinica puede dar infor-
macién adicional sobre el volumen sistdlico, la fun-
cion cardiaca, el estado pulmonar y la funcién
respiratoria, y se esta convirtiendo en un enfoque
fundamental para la deteccién temprana de
hemorragias intraabdominales e intratoracicas o la
deficiencia de fluidos?.

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS:
El efecto combinado del dolor posoperatorio con
el dolor existente debido a una neoplasia

Es importante que los profesionales de aneste-
siatengan en cuenta la complejidad del tratamiento
del dolor posoperatorio en los pacientes con
cancer. Es posible que los obstaculos para el alivio
adecuado del dolor entre los pacientes con cancer
sean de caracter politico (por ejemplo, la disponibi-
lidad de opioides), relacionados con la persona que
los receta (por ejemplo, formacion insuficiente
sobre la evaluacién y el tratamiento del dolor,
aprensién para recetar opioides a los pacientes,
preocupaciones relacionadas con la depresion res-
piratoria o la sedacién excesiva), o motivados por el
paciente (por ejemplo, miedo a la adiccién, miedo a
que el tratamiento implique las Ultimas etapas de la
vida, miedo a los efectos secundarios)®. El trata-
miento farmacoldgico del dolor oncoldgico leve
suele consistir en analgesia no opiacea, como el
paracetamol/acetaminofén o antiinflamatorios no
esteroideos (NSAID). El tratamiento del dolor

oncoldégico moderado y agudo puede implicar la
prescripcion de opioides "débiles", o menos
potentes, y "fuertes", o mds potentes, respectiva-
mente™. En los pacientes oncoldgicos posopera-
torios, el tratamiento del dolor se complica debido
al posible efecto agravante del dolor oncolégico
existente, y al dolor que puede manifestarse
durante el periodo posterior a la cirugia. En el
5 %-10 % de los pacientes con céncer se ha obser-
vado un dolor intenso persistente después de la
cirugia, que suele ser el resultado de una lesion
nerviosa seguida de una sensibilizacién central en
respuesta al traumatismo™

Muchos pacientes con céncer han recibido
opioides de largo plazoy en dosis elevadas; por lo
tanto, sus necesidades de opioides a lo largo del
periodo perioperatorio se veran incrementadas™.
En estos pacientes, las estrategias de analgesia
multimodal son importantes para una base de
analgesia no opioide, como, por ejemplo,
mediante la administracion de paracetamol/
NSAID y moduladores de la subunidad alfa-2-
delta, como la gabapentina™. La ketamina intrave-
nosa perioperatoria reduce la necesidad de
medicamentos analgésicos posoperatorios y la
intensidad del dolor'®. En un metaandlisis, se ha
demostrado que los beneficios de la infusién de
lidocaina intraoperatoria para reducir el dolor atin
no estén confirmados”.

Por otra parte, se ha demostrado que la infusién
de anestésico local con la colocacién de un caté-
ter de largo plazo disminuye la incidencia del
dolor crénico en el posoperatorio®®. Los bloqueos
nerviosos periféricos también se utilizan para la
anestesia regional en el posoperatorio, y las com-
plicaciones, el tiempo de duracién y los requeri-
mientos de anestésico local han mejorado
mediante la aplicacién de PoCUS™. Una de las
ventajas de los bloqueos nerviosos periféricos en
el tratamiento del dolor posoperatorio, en compa-
racion con los bloqueos neuraxiales centrales o la
anestesia general, es la reduccion de los efectos
secundarios sistémicos, como el bloqueo simpé-
tico y la retencién de orina®. Méas recientemente,
la aparicién de los bloqueos del plano fascial ha
aumentado auin mas las aplicaciones de la aneste-
sia regional en lo que respecta al tratamiento del
dolor posoperatorio en condiciones que afectan al
térax y al abdomen®.

Consideraciones psicolégicas del paciente

El malestar psicoldgico, en particular la
depresién, en los pacientes con céncer
posoperatorio es un problema emergente en el
tratamiento de estos pacientes. En estos
pacientes, la remisién y el acceso a apoyo y
consejeria psicoldgica es importante para mejorar
los resultados del paciente. Un estudio en
pacientes con céncer que se sometieron a una
reseccién quirdrgica curativa por un cancer de
pulmén primario demuestra que la depresion y la
ansiedad después de la cirugia se vieron

Consulte "Pacientes con cancer" pagina siguiente
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agravadas por la presencia de sintomas residuales
presentes después de la intervencién 2°. En este
estudio, la toracotomia, la disnea posoperatoria, el
dolor intenso y la diabetes mellitus se identificaron
como factores de riesgo para la depresion
posoperatoria, después de controlar la presencia
de depresion preoperatoria®.

Es importante facilitar el acceso a la orientacion
psicoldgica en todas las fases del tratamiento del
cancer?'. Se ha demostrado que los pacientes se
benefician de la orientacion psicoldgica en todas
las fases del tratamiento del cancer, desde el diag-
néstico inicial hasta el tratamiento y la gestion de
los efectos funcionales de largo plazo?'. El males-
tar psicolégico también es frecuente en las
pacientes con cdncer de mama que se han some-
tido a una mastectomia. En comparacién con los
controles, la incidencia de depresién en las
pacientes sometidas a mastectomia por cancer de
mama aumento significativamente hasta tres afios
después de la cirugia, sobre todo en las adultas
jovenes?2. Superar y prevenir la depresién poso-
peratoria en estas pacientes mediante la orienta-
cion psicolégica puede mejorar la morbilidad y
mortalidad.

CONCLUSION

Los retos a los que se enfrentan los profesiona-
les de oncoanestesia en el manejo seguro de los
pacientes con cancer durante la fase perioperato-
ria son diversos y complejos. Sin embargo, deben
tenerse en cuenta los riesgos potenciales entre la
administracién de la anestesia y los regimenes
antineopldsicos para garantizar la mejor calidad
de la atenciéon mientras se apoya a estos pacien-
tes vulnerables.

Dylan Irvine es estudiante de segundo afio de
medicina en la Facultad de Medicina Osteopdtica
de Nova Southeastern University, Davie, FL

Jeffrey Huang es miembro principal de Anesthe-
siology, Health Outcomes and Behavior (aneste-
siologia, resultados médicos y comportamiento) en
Moffitt Cancer Center, y profesor de ciencias onco-
Iogicas en University of South Florida, FL.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.
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Manejo del COVID-19 en el entorno perioperatorio

Durante los Ultimos 2 afios, la pandemia del
COVID-19 ha dejado una gran cantidad de obsta-
culos y ha desatado su desolacion en casi todos
los habitantes del planeta. Las infecciones han
superado los 445 millones en todo el mundo,
junto con un exceso de 5.9 millones de muertes*?,
y estas cifras siguen aumentando a medida que
se retrasan los esfuerzos globalizados de vacuna-
cion. Los sistemas de atencion médica de todo el
mundo se enfrentaron a retos Unicos, ya que las
camas de los hospitales se saturaron de pacientes
infectados durante las numerosas oleadas que se
produjeron a lo largo de la pandemia. El reto para
los sistemas de atencién médica de mitigar los
riesgos para los pacientes mientras se prestan los
servicios habituales continda, ya que la inmuniza-
cién contra el SARS-CoV-2 sigue propagdndose y
el censo de pacientes infectados en los hospitales
fluctua.

Los sistemas de atencion médica tienen que
volver a la normalidad y prestar servicios quirtrgi-
cos y de procedimientos de forma segura, mien-
tras se mitiga el riesgo para los pacientes positivos
para el SARS-CoV-2. Determinar el momento
optimo de los procedimientos para los pacientes
que se han recuperado de la infeccién por COVID-
19y el nivel adecuado de evaluacién preoperato-
ria son un reto dada la actual falta de pruebas o
precedentes para esta enfermedad. Segun la
Declaracion Conjunta creada por la APSF y la
ASA, "Las cirugias electivas se deben hacer a los
pacientes que se han recuperado de la infeccién
por COVID-19 solo cuando el profesional de anes-
tesia y el cirujano estén de acuerdo en proceder
conjuntamente"s. Esto debe hacerse junto con
una toma de decisiones compartida con el
paciente.

0-2 semanas

3-4 semanas

5-6 semanas

>7 semanas

No infectado

0 1 2 3 4

por Jeremy Laney, MD, y Joseph W. Szokol, MD, FASA

Los datos mas sdlidos que analizan los resulta-
dos perioperatorios de los pacientes con infeccién
por SARS-CoV-2 proceden del estudio COVIDSurg
Collaborative y GlobalSurg Collaborative (colabora-
tivo de COVIDSurg y colaborativo de GlobalSurg)*.
Este fue un estudio de cohortes internacional y
prospectivo que incluyd un total de 140,231 pacien-
tes en 1,674 hospitales de 116 paises. Evaluaron las
complicaciones posoperatorias en pacientes con
diagnéstico de infeccion por SARS-CoV-2 con una
medida de resultado primaria de mortalidad poso-
peratoria a 30 dias y una medida de resultado
secundaria de complicaciones posoperatorias a 30
dias (definidas como neumonia, sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda y ventilacion posoperato-

5 6 7 8 9 10

M Tasa de mortalidad (%)

Figura 1: Tasas de mortalidad de los pacientes con diagnostico de SARS-CoV-2 antes de ser operados.

ria inesperada). Para los pacientes con un
diagnéstico de SARS-CoV-2 antes de la interven-
cién quirdrgica, las tasas de mortalidad fueron: 91%
0-2 semanas antes, 6.9 % 3-4 semanas antes, 5.5 %
5-6 semanas antes 'y 2.0 % a >7 semanas (figura 1).
Las tasas de mortalidad en el grupo de >7 semanas
no demostraron diferencias significativas en com-
paracion con el grupo de control no infectado.
Entre los sujetos positivos para el SARS-CoV-2, los
pacientes sintomaticos demostraron una tasa de
mortalidad a los 30 dias significativamente mayor
entodos los subgrupos de intervalos de tiempo, en
comparacién con los que estaban asintométicos o
tenian resolucion de los sintomas en el momento
de la cirugia. Los pacientes infectados por el SARS-
CoV-2de Oa2semanas,de3a4semanasyde5a
6 semanas antes de la cirugia demostraron tam-
bién tasas mas altas de complicaciones pulmona-
res posoperatorias, y los que tenian sintomas
continuos demostraron el mayor riesgo. Las tasas
de complicaciones del subgrupo de >7 semanas
reflejaron las mismas de sujetos no infectados®.

El comienzo de la pandemia del COVID-19 dio
lugar a una cantidad abrumadora de ingresos.
Los intentos por minimizar las transmisiones
intrahospitalarias, junto con la falta de datos ini-
ciales sobre el riesgo quirdrgico electivo para los
pacientes positivos para COVID-19 comentados
en la seccién anterior, provocaron millones de
cancelaciones y retrasos de cirugias electivas en
todo el mundo. La unidad sobre Cirugia Global
del National Institute for Health Research (NIHR)
recopild datos de 1,674 hospitales para tratar el
riesgo perioperatorio de los pacientes infectados
por el SARS-CoV-2. Este conjunto de datos
aporta informacién valiosa a los proveedores res-

Consulte "COVID perioperatorio" pagina siguiente
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ponsables de mitigar el riesgo de los candidatos
a cirugia. No obstante, el estudio a gran escala
no esté exento de limitaciones. El diagndstico de
una infeccién por SARS-CoV-2 no estaba estan-
darizado y dependia de las estrategias Unicas de
pruebas preoperatorias de cada institucién, lo
que dejaba en entredicho el tiempo real desde la
infeccion hasta la cirugia. Dada la dependencia
de una Unica prueba preoperatoria de rutina, es
probable que un subgrupo de sujetos que se han
recuperado recientemente de una infeccién
previa por SARS-CoV-2 haya sido clasificado
erréneamente como no infectado. Las dificulta-
des pragméticas asociadas a la conduccion de un
estudio de cohortes de esta escala generaron
limitaciones en importantes subanalisis; evaluar
los resultados entre los grupos controlando el tipo
de cirugia, el tipo de anestesia, el dispositivo de
via aérea utilizado y las comorbilidades crénicas
habria sido ideal con este conjunto de datos. Los
resultados secundarios que se midieron en el
estudio evaluaron las tasas de complicaciones
pulmonares; sin embargo, esta bien establecido
que el SARS-CoV-2 puede causar una serie de
complicaciones sistémicas que incluyen: eventos
tromboembdlicos, miocarditis, derrames cerebra-
les manifiestos, deficiencias cognitivas y lesiones
renales®. Por Ultimo, los datos para este estudio se
recopilaron en octubre de 2020, antes de los
esfuerzos de distribucién generalizada de la
vacuna y la aparicién de una serie de variantes. A
medida que se propague la inmunizacién, a través
de la inoculacién y la infeccion, es probable que
estos resultados cambien.

Los estudios posteriores destinados a evaluar
resultados similares han reproducido los resulta-
dos encontrados en el estudio COVIDSurg Colla-
borative. Deng et al., publicaron recientemente un
estudio retrospectivo que sugiere peores resulta-
dos posoperatorios en los pacientes que se
sometieron a una intervencion quirtrgica en las 8
semanas siguientes al diagndstico de SARS-
CoV-28. Ademas, los autores informaron de que
un intervalo de tiempo mas corto entre el diagnds-
tico y la intervencion se correlacionaba con una
mayor tasa de complicaciones respiratorias poso-
peratorias®.

La Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA)y la Fundacion Americana para la Seguridad
del Paciente (APSF) publicaron una declaracién
conjunta en marzo de 2021 (recientemente actua-
lizada en febrero de 2022) con recomendaciones
que aconsejan a los médicos sobre el momento
adecuado para hacer cirugias electivas en pacien-
tes infectados por el SARS-CoV-2. Basandose en
los datos acumulados en ese momento, la decla-
racion emitio los siguientes tiempos de espera
recomendados para los pacientes infectados:

¢ 4 semanas para pacientes asintomaticos o
recuperados con sintomas no respiratorios
leves

* 6 semanas para pacientes sintomaticos que no
requieren hospitalizacion

¢ 8 a 10 semanas para pacientes sintomaticos,
diabéticos, inmunocomprometidos u hospitali-
zados

* 12 semanas para pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (Intensive Care
Unit) debido a una infeccién por COVID-193.

Estas recomendaciones no son exhaustivas y
pueden no reflejar la demografia de los pacientes
que los proveedores encontraran inevitable-
mente. Son recomendaciones fluidas que ofrecen
a los profesionales un marco para ayudar a calcu-
lar la relacion riesgo/beneficio para descifrar el
momento adecuado de intervencién que necesi-
tan los pacientes. El Reino Unido publicé unas
directrices similares, en febrero de 2022, de un
conglomerado de especialistas perioperatorios
multidisciplinarios con recomendaciones pareci-
das, en las que se desaconsejaba la intervencion
quirdrgica en las 7 semanas siguientes al diagnds-
tico de SARS-CoV-2’.

Aunque cada vez hay mas informacién que
trata sobre el momento de la cirugia después de la
infeccion por COVID-19, los datos y la ciencia,
lamentablemente, siguen estando por detras de
las variantes emergentes, y los datos que apoyan
la premisa de que los pacientes vacunados tienen
un menor riesgo de complicaciones posoperato-
rias en comparacion con los pacientes no vacuna-
dos®. Segun el CDC, la variante émicron causa
una enfermedad menos grave, y es mas probable
que resida en la orofaringe y la nasofaringe sin
infiltracién ni dafios en los pulmones®. Los provee-
dores perioperatorios utilizaron estas observacio-
nes para concluir prematuramente que los
pacientes vacunados que se recuperan de émi-
cron deberian tener menos riesgo de sufrir even-
tos adversos. Por muy plausible que sea, esta
conclusion sigue sin estar probada. Aunque
siguen apareciendo datos que pueden dar a los
profesionales clinicos y a los pacientes mejores
estrategias de manejo, los proveedores de aten-
ciéon médica seguirdn necesitando mas datos para
llenar las brechas de conocimiento de los subana-
lisis matizados.

Jeremy Laney, MD, es profesor clinico adjunto en el
Departamento de Anestesiologia, Division Cardio-
tordcica, Keck School of Medicine of USC.

Joseph W. Szokol, MD, FASA, es director de politica
sanitaria de la Sociedad Americana de Anestesio-
logos y profesor clinico del Departamento de
Anestesiologia de Keck School of Medicine of USC.
También es el director ejecutivo de Tutoria y Desa-
rrollo de Médicos en el Departamento de Aneste-
siologia de Keck School of Medicine of USC.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.
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Derecho del paciente a rechazar un tratamiento médico

por Brian Thomas, JD

Esta informacion es un resumen limitado del derecho de los pacientes adultos competentes a rechazar la sangre y hemoderivados basdndose en
sus creencias religiosas. El derecho a rechazar un tratamiento médico es un drea muy compleja de la ley. Cabe destacar que este resumen no pretende
ser un consejo legal. Las declaraciones de la ley y las opiniones legales deben ser revisadas atentamente teniendo en cuenta las promulgaciones
legales y la jurisprudencia mds recientes. Ademds, pueden aplicarse diferentes normas en funcion de la jurisdiccion en la que se ejerza.

INTRODUCCION

El derecho a rechazar un tratamiento médico se
basa generalmente en el derecho de libre deter-
minacion del propio cuerpo, en el principio ético
de respeto a la autonomia'y en la doctrina del
consentimiento informado?. Ademas, el derecho a
rechazar un tratamiento también proviene del
derecho constitucional federal y estatal a la priva-
cidad®. El Tribunal Supremo de los Estados Unidos
también ha sostenido que una persona compe-
tente tiene un interés de libertad en la Clausula del
Debido Proceso para rechazar cualquier trata-
miento médico no deseado®. El derecho a recha-
zar un tratamiento médico también puede basarse
en la libertad de religién®. Los pacientes compe-
tentes tienen derecho a rechazar cualquier trata-
miento médico, incluyendo las transfusiones de
sangre y hemoderivados para ellos®. Por consi-
guiente, a un paciente adulto competente que no
quiera recibir sangre o hemoderivados se le debe
exigir que firme una exencion de responsabilidad
que explique los riesgos inherentes al rechazo del
tratamiento y que exima de toda responsabilidad
alos proveedores de atencion médica, al hospital,
al centroy a cualquiera de sus empleados y agen-
tes. Sin embargo, como pone de relieve este estu-
dio de caso, incluso cuando a los pacientes
adultos competentes o a sus representantes lega-
les se les dan explicaciones exhaustivas sobre el
consentimiento informado y los riesgos de recha-
zar la sangre y hemoderivados, y esa informacion
se documenta en la historia clinica, eso no nece-
sariamente evita que se inicien litigios contra esos
proveedores de atencién médica si se produce
una lesion o muerte del paciente.

ESTUDIO DE CASO

Un paciente de 54 afios con antecedentes de
nduseas, fatiga y multiples episodios sincopales
llegé en ambulancia al departamento de emer-
gencias del hospital. El paciente era testigo de
Jehovay advirtio a sus proveedores que no queria
recibir sangre ni hemoderivados. Su hemoglobina
(Hgb) era de 9.5.

Después de observar al paciente durante apro-
ximadamente seis horas, la unidad de decision
clinica determiné que el paciente debia some-
terse a una esofagogastroduodenoscopia (EGD).
Mientras se preparaba para ese procedimiento, el

paciente experimentd hipotension y un aumento
de la frecuencia cardiaca al intentar ponerse de
pie. Debido a este episodio y a la disminucién de
su Hgb, se ordend una consulta en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

El personal de la UCI evalu6 al paciente y
observé que estaba mas estable hemodindmica-
mente mientras estaba acostado. Una nota de
evolucién introducida por el encargado de la UCI
indicaba que el gastroenterélogo habia hablado
de la endoscopia con el servicio de anestesia,
pero afirmaba que "anestesia determiné que el
paciente esta actualmente demasiado inestable
para someterse al procedimiento en este
momento". Un residente de la UCI documenté que
llamo al anestesidlogo y analizo el caso, pero el
anestesidélogo no estaba dispuesto a llevar al
paciente para la endoscopia. El personal de la UCI
administré entonces liquidos por via intravenosa
en un esfuerzo por estabilizar al paciente para la
EGD, pero su condicién empeord en las horas
siguientes.

En dltima instancia, se hizo una EGD de emer-
gencia al pie de la cama el dia del ingreso. La EGD
revel6 sangre coagulada en el fondo gastrico y
una Ulcera sangrante en el intestino, que fueron
coaguladas por el endoscopista.

Al dia siguiente, la condicion del paciente se
deteriord y se volvié mas inestable hemodinami-
camente; su Hgb bajé a 3.5, y fue intubado y
sedado. Se hizo una laparotomia exploratoria y se
encontré una Ulcera sangrante de 2 cm en la
pared medial del duodeno. La Ulcera fue suturada
por el cirujano. Otro anestesiélogo administro la
anestesia general para el segundo procedimiento.
Sefial6 que el poder notarial (POA) del paciente
consintiod la intervencién quirdrgica y volvié a
rechazar los hemoderivados. El anestesidlogo
sefialé en la evaluacién preanestésica que
informo al POA que, sin la transfusién de sangre, el
paciente probablemente no sobreviviria a la ciru-
gia. El paciente fue evaluado como 5E segun la
clasificacion de la Sociedad Americana de Anes-
tesidlogos.

Consulte "Derecho al rechazo", pagina siguiente
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Al dia siguiente, se administraron al paciente 5
unidades de Hemopure®, una alternativa a la
sangre, que aumenté su Hgb a 4.5. El paciente
sobrevivié al procedimiento y volvié a la UCI. Sin
embargo, el paciente sufrié una parada cardiaca
esa misma mafana; los esfuerzos de reanimacion
se abortaron tras una discusion con la madre del
paciente, y este fallecié.

La madre del paciente demandé al médico de
la sala de emergencias, al residente de la UCI, al
médico de la UCI, al gastroenterélogo, al aneste-
sista y al hospital. La demandante alegd que los
demandados incumplieron el estandar de aten-
cion al no tratar la hemorragia interna del
paciente de manera oportuna.

La demandante alego que los demandados
deberian haber hecho la EGD y la laparotomia
antes. La demandante contrato a tres expertos
para apoyar su teoria: un experto en medicina
interna, un experto en gastroenterologia y un
experto en anestesiologia. Los tres expertos opi-
naron que los demandados incumplieron el
estdndar de atencidn al no tratar al paciente
antes de que su recuento sanguineo bajara
tanto.

Los demandados solicitaron una disposicién de
juicio sumario en virtud de la ley estatal.* Los
demandados argumentaron que, aunque fueran
negligentes, la doctrina de las consecuencias evi-
tables impedia que la demandante obtuviera una
indemnizacién. Los demandados sefialaron que,
en virtud de la doctrina de las consecuencias evi-
tables, una parte no puede recuperar las pérdidas
que podria haber evitado mediante un esfuerzo o
gasto razonable. Los demandados argumentaron
que el paciente podria haber evitado la muerte si
hubiera aceptado una transfusién de sangre, un
tratamiento minimamente invasivo y con poco
riesgo.

El tribunal concedié la mocién de juicio sumario
de los demandados. El tribunal determiné que, al
rechazar una transfusion de sangre, el paciente no
habia aprovechado los medios objetivamente
razonables para evitar las consecuencias de la
supuesta conducta negligente de los demanda-
dos. El tribunal determiné que la transfusién de
sangre era un procedimiento minimamente inva-

*Los motivos para la disposicién del juicio sumario varian de
acuerdo con la legislacion federal y estatal. Los motivos por los
que se concedio la mocién de juicio sumario en este caso
fueron: "la parte contraria no ha formulado una demanda sobre
la que se pueda conceder una reparacion”, y "no hay un asunto
genuino en cuanto a cualquier hecho material, y la parte que
presenta la mocidn tiene derecho a una sentencia como
asunto de derecho".

Tabla 1: Describe las estrategias de gestion de riesgos para los proveedores que
manejan pacientes que rechazan el tratamiento médico.

Estrategias de gestion de riesgos y consideraciones para los

pacientes que rechazan el tratamiento médico’

1. | Eduque al paciente o a su representante legal en la medida de lo posible sobre las
recomendaciones de tratamiento y los riesgos de rechazar el tratamiento

recibir la atencion que mas le convenga

2. | Trate de descubrir las razones del paciente para rechazar la atencién y discutalas con el
paciente para determinar si hay formas de llegar a un acuerdo para que el paciente pueda

3. | Hable, con el permiso del paciente, con la familia, los representantes legales o el clero para
determinar si eso podria ayudar al paciente a reconsiderar su rechazo al tratamiento

4. | Tenga en cuenta la posibilidad de remitir al paciente a un especialista en salud mental si
tiene una ansiedad abrumadora por recibir atencién o muestra comorbilidades
psiquiatricas y esta dispuesto a ser evaluado

5. | Documente sus esfuerzos para educar al paciente, la justificacion de su tratamiento
recomendado y el rechazo del paciente a la atencién

6. | Haga que el paciente firme un documento en el que se expliquen los riesgos inherentes al
rechazo del tratamiento y en el que se exima a los proveedores de atencién médica y al
centro de toda responsabilidad relacionada con el rechazo del tratamiento

sivo y que los tres testigos expertos de la deman-
dante estaban de acuerdo en que probablemente
habria salvado la vida del paciente. La deman-
dante apel6 la decisién del tribunal ante el tribunal
de apelaciones del estado. El tribunal de apela-
cién confirmd la sentencia del tribunal inferior, lo
que dio como resultado que se desestimara defi-
nitivamente este litigio.

El derecho a rechazar un tratamiento médico
normalmente es un drea muy compleja de la ley.
En virtud de los precedentes legales contradicto-
rios, la validez del rechazo del tratamiento
depende de la situacion del paciente. Por ejem-
plo, si el paciente es menor de edad, los tribunales
han ordenado por lo general que se le adminis-
tren transfusiones de sangre en los casos en que
la vida corre peligro, a pesar de las objeciones de
los padres que basan su decisién en motivos reli-
giosos. Las leyes estatales varian y son menos
claras en el caso de un menor en una situacién en
la que su vida no corra peligro. Si el menor es un
adolescente, es probable que la negativa con-
junta del paciente y los padres sea valida.

Por estas razones, los anestesiélogos y otros
profesionales de la atencion médica deben
buscar el consejo y la asistencia de un consejero
legal cuando atienden a un paciente que rechaza
el tratamiento médico (tabla 1). Ademas, los hospi-
tales y centros necesitan desarrollar una res-
puesta antes de una emergencia médica debido a
estas mismas complejidades. Si los procedimien-
tos no estan ya establecidos, puede ser imposible
reunir los recursos necesarios en el tiempo que
requiere una emergencia médica.

Brian J. Thomas, JD, es vicepresidente de Ges-
tion de Riesgos en Preferred Physicians Medical
(PPM), una compariia de responsabilidad profe-
sional médica para profesionales de la aneste-
sia, en Overland Park, KS.

El autor no tiene ningun conflicto de interés.
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Seguridad de los pacientes y vigilancia cuantitativa
de la transmision neuromuscular en 2022

por Lawrence Caruso, MD, Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, y Nikolaus Gravenstein, MD

Histéricamente, el bloqueo neuromuscular de
accion intermedia se ha hecho mediante una dosi-
ficacion basada en la poblacién y acompafiada de
sefiales clinicas o una vigilancia subjetiva (cualita-
tiva) basada en estimulos eléctricos. De forma un
tanto sorprendente, la vigilancia de la transmision
neuromuscular (NMT) todavia no es un estandar
de atencidn basico de vigilancia anestésica for-
malmente articulado cuando se administra un blo-
queante neuromuscular (NMB) de accidn
intermedia’. Recientemente, el Comité de Tecno-
logia de la Fundacion para la Seguridad de los
Pacientes de Anestesia (APSF) abogd por la vigi-
lancia de la NMT cuando se utiliza un relajante
muscular de accién intermedia®. La recomenda-
cion de la vigilancia de la NMT surge de las expe-
riencias acumuladas de bloqueo neuromuscular
residual en pacientes posoperatorios, que no es
un fenémeno infrecuente. Estos pacientes estan
sometidos a los riesgos fisiolégicos y psicolégicos
posoperatorios asociados a la debilidad inducida
quimicamente. El riesgo psicolégico es obvio,
mientras que los fisioldgicos pueden ser obvios o
mas sutiles, pero incluyen hipoxemia, dificultad
respiratoria, necesidad de oxigeno suplementario,
deterioro de la proteccion de la via aérea superior
y la prolongacién de la estancia en la sala de recu-
peracion®. El bloqueo neuromuscular residual es
mds frecuente cuando se evalla a un paciente
como "clinicamente fuerte" antes o después de la
reversion del bloqueo neuromuscular utilizando
Unicamente indicadores clinicos (por ejemplo,
volumen corriente adecuado, fuerza de agarre o
elevacion de la cabeza durante cinco segundos).
La préctica de utilizar solo la vigilancia clinica para
el bloqueo neuromuscular y la evaluacion de la
recuperacion persiste a pesar de que esta amplia-
mente documentado que el bloqueo neuromus-
cular residual se produce en aproximadamente
uno de cada cinco pacientes al llegar a la unidad
de atencidn posanestésica®. El bloqueo neuro-
muscular residual se define cuando la relacién
entre la cuarta y la primera altura/excursion de la
contraccién (T4/T1) es <0.9 después de la adminis-
tracion de relajantes musculares de accién inter-
media®.

Con la creciente ubicuidad de los estimulado-
res nerviosos, ha habido un movimiento constante
hacia la valoracion de los NMB frente a una res-
puesta motora a un estimulo eléctrico. El estimulo
se aplica normalmente sobre el nervio cubital para
permitir la estimulacion y la evaluacion de una res-
puesta hipotenar o periorbital para evaluar la res-
puesta del orbicularis oculi o de elevador
palpebral. En realidad, la vigilancia de la respuesta
motora a un estimulo eléctrico es un avance signi-
ficativo respecto a la mera dosificacién y reversién
de los NMB en funcién del tiempo transcurrido, la
respuesta clinica y el peso del paciente. Pasar de
la vigilancia clinica a la vigilancia NMT a tren de
cuatro (TOF) representa el siguiente paso inicial
para avanzar en la sofisticacién de la vigilancia
NMT. La vigilancia de TOF se ha estudiado amplia-
mente; asi, sabemos que, sin respuesta de sacu-

dida, hay casi un 100 % de bloqueo de los
receptores neuromusculares (NMRB), con 1sacu-
dida un 90 % de NMRB, 2 sacudidas un 80 % de
NMRB, 3 sacudidas un 75 % de NMRB, y todavia
un 0 %-75 % de NMRB con 4 sacudidas®.

Para obtener una evaluacion més matizada, el
profesional médico evalla la relacion T4/T1. La
relacion objetivo es de al menos 0.9 para una
reversion clinica adecuada tipica’. Aunque la rela-
cién T4/T1 puede evaluarse mediante inspeccién
visual, palpacién o electrénicamente, esta bien
descrito que la evaluacion visual y tactil de la rela-
cion T4/T1 es notablemente imprecisa e incapaz
de discriminar de forma confiable entre una rela-
cién de 0.4 y>0.98. Esto tiene consecuencias clini-
cas y explica la defensa de la implementacion de
la vigilancia cuantitativa T4/T1 NMT (QNMT). En la
QNMT, el dispositivo informa de un recuento de
sacudidas y, luego, de una relacion T4/T1 objetiva
una vez que hay al menos 4 sacudidas. Esto per-
mite verificar objetivamente que se ha restable-
cido una relacion de al menos 0.9 después de la
recuperacion espontdnea o revertida farmacoldgi-
camente. Como pequefio inciso, cabe destacar
que la relacion T4/T1 de referencia es en realidad
superior a 1. Esto es porque la liberacion de acetil-
colina en la unién neuromuscular no se despeja
completamente entre las sacudidas del TOF; por
lo tanto, hay cierta potenciacién. Si no se dispone
de un dispositivo de vigilancia de la QNMT,alcan-
zar un conteo pos tetdnico sostenido de 5 s a
100 Hz se aproxima a una relacion T4/T1 de apro-
ximadamente 0.9. Por el contrario, el uso del
conteo pos tetanico de 50 Hz es inadecuado para
evaluar la recuperacién/reversion adecuada, y
puede no ser mejor que el uso del TOF cualita-
tivo®.

En los ultimos 6 afios, se ha puesto a disposi-
cién una nueva molécula, el sugammadex, para
revertir el bloqueo neuromuscular. Sugammadex
encapsula varios de los NMB de accién interme-
dia (es decir, rocuronio y vecuronio). A diferencia
de la neostigmina, que crea un antagonismo com-
petitivo aumentando la acetilcolina en la unién
neuromuscular, el sugammadex no tiene un
efecto techo. A pesar de la farmacodindmica
rdpida y en gran medida confiable de sugam-
madex, la NMT sigue desempefiando un papel
importante para verificar que la relacién T4/T1
objetivo es >0.9 o que se ha logrado un conteo
pos tetdnico sostenido a 100 Hz después de la
administracion de sugammadex, como se acon-
seja en el prospecto'®. Omitir este paso pone inne-
cesariamente a nuestros pacientes en peligro.
Como decia uno de nuestros mentores, el quiré-
fano no es lugar para el optimismo.

En otofio de 2022, la APSF ha incluido un
maodulo de QNMT en la Iniciativa de Ensefianza de
la Tecnologia para ayudar a dar a los profesionales
clinicos una mejor comprension y un modelo
mental para la vigilancia de la NMT y la QNMT, la
dosificacion de la NMB, la redistribucién, la farma-
codindmica, la interaccion de los anestésicos vola-

tiles con el bloqueo neuromuscular y la reversion
del bloqueo neuromuscular.
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Consideraciones perioperatorias del consumo de
cannabis en la administracion de anestesia

por Dylan Irvine, BScH, Tricia Meyer, PharmD, MS, John Williams, MD, y Jeffrey Huang, MD

INTRODUCCION

A partir de 2018, se calcula que el 9.5 % de la
poblacién adulta de los Estados Unidos es consu-
midora de cannabis'. Este porcentaje probable-
mente ha seguido aumentando con el uso del
cannabis recreativo y medicinal en los Estados
Unidos. El consumo de cannabis medicinal es
actualmente legal en 37 estados, y el consumo de
cannabis recreativo es legal en 18 estados,
aunque el consumo de cannabis sigue siendo
ilegal a nivel federal. Con el aumento de la preva-
lencia del consumo de cannabis entre los adultos,
es importante que los profesionales de la aneste-
sia reconozcan los posibles efectos cardiopulmo-
nares, gastrointestinales y del sistema nervioso
central del consumo de cannabis en el momento
de prestar atencion perioperatoria a los pacientes
que lo consumen?.

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS
La planta de cannabis contiene méas de 500
compuestos, entre ellos cannabinoides, terpenoi-
des y flavonoides®. Los principales cannabinoides
son el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC) y el can-
nabidiol (CBD). EI THC es el principal componente
psicoactivo responsable de las propiedades de
sedacion, analgesia y euforia. El cannabis se
refiere a todos los productos derivados de esta
planta y la marihuana se refiere a las partes de la
planta (hojas secas, flores, tallos y semillas) que
contienen cantidades sustanciales de THC*.

La potencia del cannabis se mide por la con-
centracién de THC. La cantidad de THC en la mari-
huana ha ido aumentando, lo que puede
contribuir al incremento de las visitas a las salas de
emergencias®. La potencia del THC en las mues-
tras de marihuana confiscadas por la Agencia
Antidroga ha aumentado del 3 % en 1980 al 12 %
en 2012°. La razén principal del aumento de la
potencia del THC es una forma mds potente de
cannabis llamada sinsemilla. La sinsemilla es la
planta de cannabis hembra que no ha sido polini-
zada y ahora constituye la mayor proporcion de
productos incautados®®. Ademas, se estan produ-
ciendo mas extractos y resinas de marihuana que
contienen de 3 a 5 veces mds THC que la propia
planta3®.

El mecanismo de accién de los cannabinoides
es la unién y actuacion como agonista parcial
sobre dos tipos de receptores de cannabinoides
acoplados a G, llamados receptores de cannabi-
noides tipo 1(CB1) y tipo 2 (CB2).57 Los receptores
CB1 estan, en las mayores concentraciones, en el
tejido cerebral y del sistema nervioso, y en menor
medida en el higado, el tejido adiposo y el endo-
telio vascular®’. Los receptores CB2 estan predo-
minantemente en las células inmunitarias, como

: j\

los macréfagos y los mastocitos®”. La activacién
del CB1inhibe la liberacion de varios neurotrans-
misores, incluyendo la acetilcolina, el L-glutamato,
el acido gamma-aminobutirico (GABA), la norepi-
nefrina, la dopamina y la serotonina®”’

Las personas suelen consumir marihuana por
inhalacion (fumando o vaporizacién) o ingiriendo
un producto comestible. La farmacocinética
puede ser variable dependiendo del método de
administracion®’. El THC se transfiere rapida-
mente de los pulmones al torrente sanguineo al
fumar, y el inicio de los efectos psicoactivos se
produce rdpidamente, en segundos o minutos.
Los efectos psicoactivos del THC por inhalacién
alcanzan un méximo en 15 a 30 minutos y empie-
zan a disminuir a las 2 a 3 horas. Sin embargo, la
duracién de la accion puede ser de hasta cuatro
horas. Estos efectos reflejan las concentraciones
plasmaticas de THC®®. Una pequefia cantidad de
THC inhalado, aproximadamente de 2 a 3 mg,
puede producir efectos en un usuario ingenuo®.
La biodisponibilidad pulmonar varia del 10 % al
35 % de una dosis inhalada y estd determinada
por la profundidad de la inhalacién junto con el
tiempo de inhalacion y la retencién de la respira-
cién’®. Fumar es la via mas comun de ingesta, sin
embargo, la vaporizacién estd aumentando®®. Se
experimentan efectos psicoactivos similares a
través de la vaporizacion, aunque puede reducir la
exposicion a los subproductos de la combus-
tién”°. Sin embargo, los aerosoles posiblemente
dafiinos y cancerigenos pueden estar presentes
en los productos de vaporizacion de cannabis con
sabor'. El cannabis ingerido oralmente tiene un
inicio de accién mas tardio que oscila entre 60 y
120 minutos. El cannabis tiene una baja biodispo-
nibilidad debido a la degradacién en el acido gas-
trico y al metabolismo de primer paso en el
higado’. El consumidor inexperto puede experi-
mentar efectos psicotropicos con 5 a 20 mg de
THC ingerido®. El cannabis ingerido por via oral

alcanza su efecto méximo a los 120 minutos apro-
ximadamente y puede durar hasta 4 o 6 horas. La
vida media de eliminacién del THC es dificil de
mediry es lenta, con tiempos que van de 25 a 36
horas. La liberacion lenta se produce desde las
zonas de almacenamiento de lipidos y la circula-
cién enterohepatica. La vida media de eliminacion
aumenta en los consumidores habituales de can-
nabis’.

El THC tiene una alta lipofilia y se distribuye a
los tejidos altamente perfundidos. También esta
muy ligado a las proteinas (entre el 95 %y el
99 %), principalmente a las lipoproteinas, y tiene
un volumen de distribucion de 2.5 a 3.0 L/kg’.

La informacién sobre las interacciones farmaco-
|6gicas con el cannabis es limitada, al igual que
con muchos compuestos naturales, debido a la
complejidad de la planta, la variabilidad del conte-
nido de THC de los productos disponibles y la
falta de estudios resultante de la dificultad de
estudiar una droga de la Lista I. La informacién de
las recetas médicas de los medicamentos deriva-
dos de los cannabinoides ofrece cierta informa-
cién®.

Tabla 1: Interacciones farmacocinéticas con el
THC y sus consecuencias®”"1

Aumento de los efectos del clobazam,
warfarina, hexobarbital.

Disminucién de los efectos de la teofilina.

Efectos farmacodindmicos aditivos con
otros agentes con propiedades fisioldgicas
similares, como la sedacién con
medicamentos depresores del CNS,
incluyendo benzodiacepinas, opioides y
agentes volatiles.

El THC se metaboliza principalmente en el
higado a través del complejo P450, al igual que
muchos medicamentos anestésicos, y, por lo
tanto, existe la posibilidad de que se produzcan
interacciones farmacocinéticas con
medicamentos a través de la inhibicién o la
induccién de estas enzimas (tabla 1)%”"". Las pocas
interacciones farmacoldgicas del cannabis y el
cannabidiol que se han descrito en la bibliografia
incluyen un aumento de los efectos del
clobazam, la warfarina y el hexobarbital, y una
disminucién del efecto de la teofilina™'®. También
puede haber efectos farmacodinamicos aditivos
con otros agentes que tienen propiedades
fisiologicas similares, como la sedacion con
medicamentos depresores del sistema nervioso
central, incluyendo benzodiacepinas, opioides y
agentes volatiles®”.

Consulte "Cannabis y anestesia", pagina siguiente
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Hay algunas consideraciones preoperatorias
importantes para los pacientes que son consumi-
dores de cannabis. En primer lugar, es importante
hacer una buena historia clinica, incluyendo los
antecedentes de consumo de cannabis (tabla 2).
El profesional de la anestesia debe tener en
cuenta la composicion de los productos utilizados,
los antecedentes de efectos adversos, la dosis
consumida, los efectos causados por la omision
de dosis y el tiempo transcurrido desde la Ultima
exposicion'®. Comprender estos factores es
importante para evaluar los riesgos de problemas
cardiovasculares y respiratorios, el potencial de
los sintomas de abstinencia (tabla 3a), los efectos
de la administracion de THC en el vaciado gés-
trico retardado y los riesgos asociados a la admi-
nistracién de anestesia durante la intoxicacion por
cannabis'®.

El consumo de cannabis en el preoperatorio
puede dar lugar a importantes problemas de
seguridad para el paciente y los proveedores de
atencién médica’. En el preoperatorio, es esencial
evaluar las sefiales y sintomas de intoxicacion
aguda por cannabis, ya que la intoxicacion aguda
supone el mayor riesgo para la administracion de
la anestesia". Los pacientes con sintomas de
intoxicacion aguda por cannabis (tabla 3b) tienen
mas probabilidades de salir de la anestesia de
forma violenta". Entre los consumidores de can-
nabis que tienen antecedentes de angina, es
importante preguntar sobre la capacidad funcio-
nal sin angina durante el consumo de cannabis'®.
En los pacientes con un riesgo elevado de enfer-
medad arterial coronaria, existe un mayor riesgo
de infarto del miocardio en la primera hora tras el
consumo de cannabis, por lo que las cirugias elec-
tivas deben retrasarse al menos una hora tras el
consumo de cannabis en estos pacientes'®.
Pueden ser necesarias las pruebas de funcién car-
diaca preoperatorias y la consulta de cardiologia.
El cannabis tiene el potencial de inhibir las enzi-
mas P450%". Los pacientes que toman medica-
mentos anticoagulantes y antiplaquetarios deben
ser evaluados para la funcion de coagulacion. Las
pruebas de laboratorio preoperatorias pueden
incluir PTT, INR y pruebas de funcién plaquetaria.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

La bibliografia actual carece de orientaciones
clinicas sobre el manejo de la anestesia intraope-
ratoria en los consumidores de cannabis. Algunas
investigaciones sugieren que los pacientes que
consumen cannabis regularmente pueden reque-
rir mayores dosis de induccién y mantenimiento
de la anestesia intraoperatoria’®. Entre algunos
pacientes que se someten a sedacién para proce-
dimientos de endoscopia, puede haber una aso-
ciacion entre el consumo de cannabis y mayores
necesidades de dosis intraoperatorias de propofol
para lograr una sedacién adecuada, pero estas

Consideraciones preoperatorias

Evalle si hay sefiales de intoxicacién por cannabis.

Ultima exposicion.

Obtenga un historial completo de la composicion del producto, el historial de efectos adversos, la
dosis consumida, los efectos causados por las dosis omitidas y el tiempo transcurrido desde la

Obtenga antecedentes de angina de pecho y un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria.

Evalue la disfuncion de la coagulacién (por ejemplo, PTT, INR y pruebas de funcién plaquetaria).

del paciente

Tenga en cuenta la posibilidad de retrasar las cirugias electivas tras el consumo agudo de cannabis

Consideraciones intraoperatorias

El consumo preoperatorio de cannabis puede provocar tolerancia al sevoflurano.

Atencion a la utilizacién intraoperatoria de simpaticomiméticos y betabloqueadores.

requerimientos de analgésicos.

Mayor riesgo de hiperactividad de las vias respiratorias.

Consideraciones posoperatorias

Es mas probable que se reporten puntuaciones de dolor posoperatorio més altas y mayores

Vigile si hay sefiales de abstinencia del cannabis.

Tabla 3a: Sintomas de abstinencia del cannabis™

Enojo Disminucién del apetito Malestar

Irritabilidad Sentimientos de depresién Dolor abdominal

Nerviosismo/ansiedad Escalofrios Sudoracién

Insomnio Pesadillas Temblores
Tabla 3b: Sintomas de intoxicacion aguda por cannabis™

Aumento de la ansiedad Paranoia Psicosis

afirmaciones aun no han sido respaldadas por
estudios bien disefiados'. Un estudio retrospec-
tivo reciente que evalud el impacto del consumo
de cannabis preoperatorio en pacientes someti-
dos a reduccion abierta y fijacion interna de fractu-
ras de tibia aporté especificamente algunas
pruebas que sugieren un efecto minimo del con-
sumo preoperatorio de cannabis en la dosifica-
cién anestésica intraoperatoria?°. Entre la cohorte
de estudio de 118 pacientes, de los que mas del
25 % reportaron haber consumido cannabis antes
de la cirugia, no hubo diferencias significativas en
las dosis totales de propofol, dexmedetomidina,
etomidato, ketamina, desflurano, midazolamy fen-
tanilo administradas entre quienes consumieron
cannabis antes de la cirugia y los que no (los
pacientes se clasificaban como consumidores de
cannabis si declaraban haber consumido algin
producto de cannabis en el mes anterior a la ciru-
gia, y como no consumidores si no consumieron
ningun producto de cannabis el mes antes de la
cirugia)®. El Gnico agente para el que se observé
una diferencia significativa entre estos dos grupos
fue el sevoflurano, donde el volumen total medio
de sevoflurano administrado intraoperatoria-
mente fue significativamente mayor entre el grupo

que consumié cannabis (37.4 mL frente a 25 mL,
p=0.023)%°. Este estudio sugiere que el consumo
preoperatorio de cannabis puede conducir a una
mayor tolerancia al sevoflurano, aunque el estudio
tiene algunas limitaciones notables, incluyendo su
disefio de estudio retrospectivo, y el pequefio
tamafio de la muestra. Por lo tanto, es necesario
hacer investigaciones futuras para verificar estos
resultados?.

Los profesionales de la anestesia deben tener
especial precaucion al utilizar simpaticomiméticos
y betabloqueadores intraoperatorios entre los que
consumen cannabis debido a la potencial inhibi-
cién del CYP-450'. Ademas, los pacientes deben
estar vigilados atentamente en el intraoperatorio
para detectar sefiales de inestabilidad hemodina-
mica y sefiales de infarto de miocardio o derrame
cerebral. Los profesionales de la anestesia deben
estar preparados para manejar la hiperactividad
de las vias respiratorias intraoperatoriamente si
los pacientes no tienen una via aérea segura
debido a la posible irritacion de las vias respirato-
rias causada por el consumo preoperatorio de
cannabis'®.

Consulte "Cannabis y anestesia", pagina siguiente
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CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS

En el posoperatorio, hay dos consideraciones
principales para los pacientes consumidores de
cannabis: los retos en el manejo del dolor posope-
ratorio y el manejo de los sintomas de abstinen-
cia’™. Varios estudios han demostrado que los
consumidores de cannabis son méas propensos a
tener puntuaciones de dolor mas altas, a dormir
peory a necesitar una mayor cantidad de medica-
mentos analgésicos en el posoperatorio inme-
diato que los no consumidores?"?2. Por lo tanto, se
debe tener en cuenta la analgesia multimodal y la
dosificacion adecuada de opioides para estos
pacientes’. También es importante vigilar a los
consumidores de cannabis para detectar sefiales
y sintomas de abstinencia en el posoperatorio
(tabla 3a)?3. El inicio de la abstinencia puede tener
lugar en los 1-2 dias siguientes al tltimo consumo
de cannabis y durar 1-2 semanas; por lo tanto, los
profesionales de la atencién médica deben vigilar
las sefiales de abstinencia de cannabis en los
pacientes posoperatorios hasta que se reanude el
consumo de cannabis'. También se han docu-
mentado escalofrios posoperatorios, hipotermia y
aumento de la agregacion plaquetaria entre los
consumidores de cannabis?*. Se cree que la hipo-
termia y los escalofrios posoperatorios estan
mediados por la activacion de los receptores CB1
y, por lo tanto, no se sospecha que se deban a los
sintomas de abstinencia®. El aumento de la agre-
gacion plaquetaria se debe probablemente a los
receptores CB1y CB2 existentes en las membra-
nas plaquetarias por una dosis elevada de THC?*,

CONCLUSION
El creciente consumo de cannabis, tanto a nivel
médico como recreativo, ha dado lugar a nuevas
e importantes consideraciones perioperatorias
para los profesionales de la anestesia (tabla 2).
Conocer mejor los posibles efectos del consumo
de cannabis perioperatorio puede ayudar a los
proveedores a mitigar el riesgo perioperatorio y a
manejar mejor el dolor posoperatorio en los

pacientes que reciben anestesia.
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Lo mas destacado de la Cumbre del ISMP: El futuro de la seguridad de
los medicamentos perioperatorios: Como trazar el camino a seguir

por Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA, y JW Beard, MD

El Instituto para Practicas de Medicacion Segu-
ras (ISMP) convocé los dias 10 y 11 de noviembre
de 2021 una cumbre nacional virtual sobre Seguri-
dad de la Medicamentos Perioperatorios. La inten-
cion de la cumbre era aprovechar el conocimiento
actual de las causas de los errores de medica-
mentos y las medidas de mitigacion conocidas
para desarrollar estrategias preventivas adiciona-
les para reducir ain mas el dafio al paciente en el
entorno clinico perioperatorio. A la cumbre asis-
tieron aproximadamente 80 interesados de diver-
sos dmbitos, incluyendo profesionales de la
anestesia, enfermeros perioperatorios, farmacéu-
ticos, representantes de la industria tanto de la
fabricacion de medicamentos como de equipos
relacionados con la seguridad de los medica-
mentos, y personal del ISMP. La Fundacién para
la Seguridad de los Pacientes de Anestesia
(APSF) actué como patrocinador de la conferen-
cia junto con una serie de compafiias interesa-
das en este tema.

La conferencia comenzé con una vision gene-
ral de los objetivos de la cumbre, seguida de cinco
presentaciones sobre el estado actual de la segu-
ridad del medicamento perioperatorio, las barre-
ras a la seguridad con un enfoque en la
presentacion de informes y la cultura, los resulta-
dos de la encuesta de la propia evaluacion de la
seguridad del medicamento de la ISMP para los
entornos perioperatorios y los resultados de la
encuesta de los niveles de acuerdo de los asisten-
tes a la cumbre antes de esta'?. Las principales
dreas de enfoque de la conferencia consistieron
en el etiquetado y el envasado del medicamento
en el entorno perioperatorio y la adopcion de la
tecnologia de seguridad en el espacio periopera-
torio. Hubo varias dreas de consenso. Por ejem-
plo, el 97 % de los encuestados en la cumbre
estuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que las
bombas de infusidn inteligentes deberian utili-
zarse para las infusiones continuas de medica-
mentos, y el 81 % estuvo de acuerdo en que el
escaneo de codigos de barras para la administra-
cion de medicamentos deberia utilizarse en la
Unidad de Atencién Posanestesia (PACU) y en las
areas de atencién posoperatoria®. También hubo
dreas en las que hubo menos acuerdo, como el
uso de la tecnologia de escaneo de cédigos de
barras en lugares intraoperatorios e intraprocedi-
mentales para verificar los medicamentos antes
de su administracion (63 %) y el uso de bombas
inteligentes en todos los entornos perioperato-
rios, incluyendo el intraoperatorio, para las solu-
ciones hidratantes intravenosas (68 %)>.

Los asistentes a la cumbre reconocieron que el
acuerdo de principio sobre el uso de las tecnolo-
gias de reduccién de errores de medicamentos

'ISMP. Resultados de la encuesta de la precumbre: Nivel de acuerdo.

Tabla 1. Ejemplos de preguntas para el grupo de trabajo

Sesion de trabajo n.° 1: Etiquetado

medicamentos?

1. ;Deberian usarse siempre las etiquetas escritas a mano para el etiquetado rutinario de

;Debe considerarse la impresion de etiquetas como la mejor practica?

;Escribe a mano su propia etiqueta actualmente? Si es asi, ;por qué?

seguro?

:Cémo conseguimos que los proveedores de asistencia médica reconozcan el riesgo
asociado a las practicas de etiquetado no estdndar y adopten expectativas de etiquetado

Sesion de trabajo n.° 2: Escaneo de cédigos de barras

1. ;Existen expectativas organizacionales generales para el uso del escéner de cédigo de
barras para la administracion de medicamentos en su centro (fuera del entorno
intraoperatorio) para todos los medicamentos y fluidos?

2. ;Existe actualmente una expectativa de uso del escéner de cddigo de barras durante la
administracién del medicamento en su entorno intraoperatorio?

medicamentos?

inteligentes

3. ;Qué preocupaciones de flujo de trabajo tiene sobre el uso de la Administracién de
Medicamentos por Cédigo de Barras (BCMA) intraoperatoriamente para el uso de

Sesion de trabajo n.° 3: Integracion y optimizaciéon de bombas de infusion

1. ;Hay problemas con el traslado del paciente desde el quiréfano a otro nivel de atencién

cuando hay diferentes dispositivos de infusién?

2. ;Cree que la integracion de la bomba de infusién inteligente con la historia clinica
electrénica tiene beneficios?
3. ;Qué tipo de formacién y evaluaciones de competencias se ofrecen en relacién con el uso

de la bomba de infusién inteligente? ;Para enfermeros? ;Para proveedores de anestesia?
;Para proveedores de sedacién no anestésica?

no se traduce sisteméaticamente en su utilizacién
dentro de las areas de procedimiento. El ISMP
hizo una encuesta de evaluacién de 98 hospitales
y 33 centros ambulatorios para evaluar la disponi-
bilidad y la utilizacién de la tecnologia’. Las res-
puestas demostraron que el 93 % de los
hospitales y solo el 35 % de los centros ambula-
torios tenian acceso a bombas de infusion inteli-
gentes'. Ademads, el 87 % de los hospitales y solo
el 12 % de los centros ambulatorios indicaron que
el escaneo de cédigos de barras estaba disponi-
ble para la administracién del medicamento'.
Aunque las bombas inteligentes y el escaneo de
cédigos de barras estaban disponibles en
muchos centros, esto no se tradujo de forma
consistente en su implementacién. Se estudiaron
las barreras que dificultan la adopcion de las tecno-
logias, como el costo y las preferencias de los pro-
veedores, y se discutieron las oportunidades para
avanzar en la seguridad, incluyendo la ampliacion
de la disponibilidad de la tecnologia y la educacion.

Hubo varias presentaciones en cada area de
interés, incluyendo estudios de casos, seguidos
de discusiones en grupos sobre temas de Labe-
ling, Barcode Medication Administration (BCMA)

(etiquetado, administracién de medicamentos por
coédigo de barras) y Tecnologia de Bombas de Infu-
sion Inteligentes (tabla 1) con 4-5 grupos y 12-15
participantes por grupo. Los grupos de trabajo
fueron dirigidos por un facilitador con preguntas
especificas para generar la discusion (tabla 1).
Cada grupo de trabajo informé de los puntos clave
a la audiencia principal. Los puntos de discusion a
destacar incluyen la preferencia de etiquetar las
jeringas en concentracion por mL de los profesio-
nales de la anestesia para reducir un posible error
matemaético mientras se administran los medica-
mentos en el entorno perioperatorio, la falta de
apoyo/recursos para la BCMA, sobre todo en los
centros de cirugia ambulatoria y en las ubicaciones
de los procedimientos, y la falta de estandarizacion
de las bombas inteligentes dentro de los diferen-
tes lugares del hospital.

Los puntos importantes de la conferencia con-
sistieron en reconocer el orden de clasificacion de
las estrategias de reduccién de errores en térmi-
nos de influencia (de menor a mayor), nivel de efi-
cacia (de menor a mayor) y facilidad de aplicacion.
Las preferencias de los participantes en la reunion

Consulte "Cumbre ISMP", pagina siguiente
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en cuanto al etiquetado de los medicamentos
consistian en la concentracion por mL frente a la
forma actual del total del medicamento por el
volumen total. Los debates sobre el etiquetado
trataron temas relacionados con el etiquetado de
los fabricantes de viales, ampollas, infusiones y
jeringas precargadas. Se analizaron las ventajas
de la tecnologia BCMA, como la interconexion
con la historia clinica electrénica (EHR), junto con
los retos para las salas de cirugia ambulatoria y
otros entornos de practica donde estos recursos
pueden ser costosos. Se revisé la tecnologia de
las bombas inteligentes, revelando una serie de
practicas dentro de diversos entornos. Por ejem-
plo, los asistentes a la cumbre indicaron que dis-
poner de bombas inteligentes no indica
necesariamente que la biblioteca de medica-
mentos se actualice con regularidad o que los
profesionales clinicos utilicen la biblioteca de
medicamentos cuando esta disponible para un
medicamento en infusién. Tener un sistema de
reduccion de errores de dosis de la bomba de
infusién, habitualmente conocido como "biblio-

p
aps]

La APSF le ofrece ahora la oportunidad de aprender sobre la seguridad de los pacientes bajo
anestesia sobre la marcha con el Podcast de Seguridad de los Pacientes bajo Anestesia. El
pddcast semanal de la APSF esta dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad del
paciente perioperatorio. Sintonice para obtener méas informacion sobre los articulos recientes
del Boletin informativo de la APSF con contribuciones exclusivas de los autores y episodios

de los medicamentos

teca de medicamentos", que sea coherente
dentro del entorno de la practica se consideré un
requisito minimo de la bomba inteligente. La inte-
gracién de la bomba inteligente con laBCMAYy la
comunicacion bidireccional con la EHR se consi-
deran posibles tecnologias futuras de localiza-
cién de procedimientos.

La conferencia concluyé con un andlisis de la
creacion de consenso sobre temas como la
mejora de la cultura de la seguridad y la notifica-
cién de errores de medicamentos en el area
perioperatoria, la utilizacién de la innovacién para
tratar las necesidades y los retos no alcanzados, y
el desarrollo de directrices de consenso en torno
a la seguridad del medicamento perioperatorio.

En el momento de la publicacién de este arti-
culo, el proyecto de directrices estaba siendo revi-
sado por los participantes en la conferencia. Una
vez que se reciban estos aportes, el ISMP publi-
card el proyecto completo de directrices para el
comentario publico. Después de que se hayan
revisado internamente los comentarios del
publico, el ISMP publicara las directrices definiti-
vas. Los miembros de la APSF participaron en la

centrados en responder a las preguntas de nuestros lectores relacionadas con las

preocupaciones sobre la seguridad de los pacientes, los dispositivos médicos y la tecnologia.
Ademas, hay programas especiales que destacan informacién importante de COVID-19 sobre
el manejo de las vias respiratorias, los ventiladores, el equipo de proteccion personal, la
informacion sobre medicamentos y las recomendaciones de cirugia electiva. La mision de la
APSF incluye ser una voz lider para la seguridad de los pacientes de anestesia en todo el
mundo. Puede encontrar informacion adicional en las notas del programa que acompafian a
cada episodio en APSF.org. Si tiene sugerencias para futuros episodios, envienos un correo

conferencia y se incluirdn en las resefias. Los
miembros de la APSF utilizaran el debate interno
de la organizacion para ofrecer recomendaciones
coherentes con la opinién actual de los expertos
de la APSF. La publicacion definitiva de las directri-
ces del ISMP se espera para finales de 2022.

Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ), FASA, es
profesora del Departamento de Anestesiologia y
Medlcina Perioperatoria (Department of Anesthe-
siology and Perioperative Medicine) de University
of Texas MD Anderson Cancer Center.

John Beard, MD, es director médico de GE Health-
care Life Care Solutions.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.

REFERENCIAS

1. Smetzer, J. Early results and opportunities from the ISMP
medication safety self-assessment for perioperative set-
tings. Presented at the ISMP Summit: The Future of Periop-
erative Medication Safety: Charting Our Path Forward;
11/2021.

2. Holcomb, E. Presummit survey results: level of agreement.
Presented at the ISMP Summit: The future of perioperative
medication safety: charting our path forward; 11/2021.

El boletin de la APSF tiene su podcast y este

ya esta disponible en linea en APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD
directora del podcast de la APSF

electrénico a podcast@APSF.org. También puede encontrar el pddcast de Seguridad de los
Pacientes bajo Anestesia en Apple Podcasts o Spotify o en cualquier lugar donde se escuchen
pddcast. Visitenos en APSF.org/podcasty en @APSForg en Twitter, Facebook e Instagram.



http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast

—UNA TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA—

APSF.ORG

apsf BOLETIN

LA REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA

75

Fermin L, Tollinche LE, Handley JLP, Lu A. Carta al
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CARTA AL EDITOR:

Elimpacto de las desigualdades médicas en la seguridad de los pacientes

por Lilibeth Fermin, MD, MBA; Luis E. Tollinche, MD, FASA; Judith L. P. Handley, MD; y Amy Lu, MD, MPH

La reciente pandemia del COVID-19 ha puesto
de manifiesto la desventaja médica de los miem-
bros mas vulnerables de la sociedad'. La bibliogra-
fia sobre las desigualdades médicas en el entorno
perioperatorio y su impacto en la seguridad de los
pacientes es cada vez mayor. Diferentes autorida-
des, como el poder ejecutivo del gobierno y las
organizaciones de médicos, han planteado su
preocupacion por el entorno negativo que fomen-
tan las desigualdades médicas en la experiencia y
los resultados de los pacientes®*

El dltimo Informe Nacional sobre Calidad y Des-
igualdades en la Atencién Médica muestra que
hay desigualdades en la atenciéon médica en la
poblacién de EE. UU., principalmente entre los
pobres y los no asegurados. El informe afirmaba
que "los negros y los indios americanos y nativos
de Alaska recibieron atencién de menor calidad
que los blancos en el 40 % de las medidas de cali-
dad". Las medidas de seguridad para los pacien-
tes en las que los adultos negros recibieron peor
atencion que los blancos durante el periodo 2016-
2018 incluyeron los desérdenes fisioldgicos y
metabdlicos posoperatorios por cada 1,000 altas
hospitalarias quirtrgicas electivas, los diagnésti-
cos de sepsis por cada 1,000 ingresos de cirugia
electiva, la embolia pulmonar posoperatoria por
cada 1,000 altas hospitalarias quirdrgicas y la
lesién renal aguda posoperatoria que requiere
didlisis por cada 1,000 altas hospitalarias quirdrgi-
cas electivas®.

Aunque no podemos cambiar las condiciones
socioecondmicas de cada uno de nuestros
pacientes, como miembros del equipo de aten-
cién anestésica estamos encargados de ofrecer
un trato igualitario a nuestros pacientes.

Las desigualdades médicas ponen enriesgo a la
poblacion vulnerable durante las interacciones con
la atencion médica. El diagndstico tardio o inade-

cuado, la coordinacion inadecuada de la atencion,
la comunicacion fragmentada y la falta de una cul-
tura de seguridad que acepte la individualidad del
paciente y promueva la participacion de la familia
fomentan un entorno inseguro®.

La equidad global en la prestacion de la aten-
cién médica debe ser nuestro objetivo, y quere-
mos aportar posibles soluciones al problema en el
entorno perioperatorio. Algunos investigadores
creen que la desigualdad en el tratamiento
médico puede atribuirse al hospital en el que el
paciente recibe la atencién, mientras que otros se

Tabla 1: Sugerencias para mitigar las desigualdades en la atenciéon médica

Nivel clinico

Nivel del sistema

Reconocer los prejuicios personales

Crear una cultura de equidad

Fomentar la motivacién intrinseca para cambiar el
comportamiento

Dar formacién en equidad de atencién médica

Participar en la formacién continua sobre las
desigualdades en la atencién médica

Fomentar las iniciativas de equidad en la atencion
médica en la investigacién y en el campo clinico

Participar en iniciativas de proyeccién en la
comunidad

Dar incentivos econémicos a las medidas
vinculadas a la equidad en la atenciéon médica

Defender la equidad en la atenciéon médica a nivel
legislativo

Promover una gobernanza que apoye la equidad
en la atencion médica y la seguridad de los
pacientes

inclinan por los factores individuales del provee-
dor como fuente de las desigualdades”. La Socie-
dad Americana de Anestesidlogos, la Asociacion
Americana de Enfermeros Anestesidlogos, la Aca-
demia Americana de Asistentes de Anestesiologia
y la Junta Americana de Anestesiologia han publi-
cado declaraciones en las que reconocen las des-
igualdades raciales y étnicas en la atencion
anestésica y promueven la equidad médica®®.
Los proveedores de atencién médica no existen
de forma aislada. Los profesionales clinicos
forman parte de una comunidad y algunos de sus
comportamientos son producto de la impronta
cultural. Como miembros de la poblacién en gene-
ral, los proveedores pueden mostrar inconsciente-
mente los mismos prejuicios implicitos que se
reflejan en los miembros de su comunidad™?. Los
prejuicios, los sesgos implicitos y los estereotipos
son algunas de las actitudes que hay que mitigar y
abolir para evitar las desigualdades en la atencion
médica. El sesgo implicito es una actitud o senti-
miento negativo inconsciente e injustificado hacia
una persona de un determinado grupo, mientras
que el sesgo explicito es una evaluacion prejui-
ciosa consciente”3%,

El dltimo Informe nacional sobre calidad y des-
igualdades en la atencion médica aboga por una
plantilla mas diversa para promover un mejor

Consulte "desigualdades médicas", pagina siguiente
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acceso, mejorar la comunicacion y satisfacer las
necesidades de las comunidades desatendidas®.
Los investigadores han observado una mayor parti-
cipacion en las pruebas preventivas cuando existe
concordancia de género entre médico y paciente, y
una mejor experiencia del paciente cuando existe
concordancia racial entre médico y paciente™®. La
diversidad también es necesaria en el campo de la
anestesiologia, donde el 74 % de los anestesistas
en activo son hombres, y el 65 % de los residentes
y becarios son hombres"”. Un cambio en las practi-
cas de contratacion y promocion podria crear una
plantilla mas diversa e inclusiva en los departamen-
tos de anestesiologia®.

Es imperativo que los profesionales de la anes-
tesia sean conscientes del impacto de las des-
igualdades estructurales y de los determinantes
sociales de la salud en los resultados clinicos y en
la atencion al paciente. Esto incluye la formacion
en competencia cultural y humildad cultural y el
apoyo a la promocién de los esfuerzos de alfabe-
tizacién médica para nuestros pacientes. También
es importante promover la formacién continua
sobre las desigualdades médicas, la inclusion de
las minorias en la investigacion, el aumento de la
diversidad del personal de atencién médica, el
refuerzo de la formacion sobre la diversidad en las
facultades de medicina y enfermeria, y la mitiga-
cion de los prejuicios implicitos de los profesiona-
les clinicos (tabla 1)"*?°. Los profesionales clinicos
perioperatorios estaran a la vanguardia de la
mejora de la atencién y los resultados de los
pacientes si ampliamos nuestros conocimientos
sobre las desigualdades médicas. Pero el cambio
de comportamientos arraigados en la sociedad y
las secuelas de las politicas desiguales requieren
intervenciones a nivel individual, de los sistemas
de atencion médicay de la legislacion. Las modifi-
caciones de comportamiento necesarias en la
lucha contra las desigualdades en la atencion
médica pueden facilitarse aplicando modelos
existentes como la rueda del cambio de compor-
tamiento y el modelo transtedrico del cambio®"?2,
La rueda del cambio de comportamiento incluye
la educacion, la formacién y la reestructuracién del
entorno entre las intervenciones Utiles?*

Un aspecto positivo de la pandemia del
COVID-19 ha sido el renovado énfasis en la equi-
dad de la atencién médica, uno de los seis obje-
tivos de la calidad definidos por el Instituto de
Medicina®. Las desigualdades en la atencién
médica son intrinsecamente una emergencia de
salud publica y un problema de seguridad para
los pacientes. La disciplina de la anestesiologia
ha liderado el campo de la seguridad de los
pacientes en la atencién médica durante déca-
das. Por ello, es conveniente que nuestra espe-
cialidad asuma las desigualdades en la atencién
médica como una llamada de atencién a nues-
tros pacientes para seguir salvaguardando la
atencién a lo largo del perioperatorio.

Lilibeth Fermin, MD, MPH, es profesora clinica aso-
ciada de anestesiologia en la Facultad de Medi-
cina de la Clinica Lerner de Cleveland de Case
Western Reserve University, Clinica Cleveland,
Weston, Florida.

Luis E. Tollinche, MD, FASA, es presidente de Anes-
tesiologia, MetroHealth Medical Center, Cleveland,
OH.

Judith L. P. Handley, MD, es profesora clinica aso-
ciada del Departamento de Anestesiologia y Medi-
cina Perioperatoria (Department of Anesthesiology
and Perioperative Medicine) de Mediical College of
Georgia/Augusta University.

Amy Lu, MD, MPH, es profesora clinica asociada,
vicepresidente de Calidad, Seguridad y Mejora,
Departamento de Anestesiologia, Medicina Perio-
peratoria y del Dolor (Department of Anesthesio-
logy, Perioperative and Pain Medicine), Facultad de
Medicina de Stanford.

Luis E. Tollinche, MD, ha sido consultor remune-
rado y asesor de Merck & Co. Pharmaceutical
Company y es beneficiario de una subvencion a
traves del Merck Investigator Studies Program
(programa de estudios de investigadores de
Merck) para financiar un ensayo clinico en el
MSKCC (NCT03808077). Lilibeth Fermin, MD,
Judith Handley, MD, y Amy Lu, MD, no tienen nin-
gun conflicto de interés
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CARTA AL EDITOR:

La atencidén médica sostenible debe ser el proximo movimiento por la seqguridad de los pacientes

El dafio causado por la contaminacion relacio-
nada con la atencién médica es equivalente a los
errores médicos que desencadenaron el movi-
miento por la seguridad de los pacientes'. Los
gases anestésicos son una de las mayores y mas
modificables fuentes de emisiones de gases de
efecto invernadero (GHG) del sector de la aten-
cion médica?. Los profesionales de la anestesia
tienen la oportunidad de liderar la respuesta del
sector de la atencién médica a la contaminaciony
el cambio climético.

El verano pasado, una mujer mayor que vivia en
el clima habitualmente templado de British Colum-
bia sufrié disnea tras una extraordinaria ola de
calor: su médico le diagnosticé "cambio clima-
tico". Aunque es la primera conocida que recibe
el diagndstico de cambio climético, no es la pri-
mera paciente cuya salud se ha visto afectada por
el cambio climéatico*. Tampoco serd la Gltima.

El cambio climatico ya esta afectando a la salud
de nuestros pacientes. Sin embargo, el sector de la
atencién médica apenas estd empezando a com-
prender el impacto de la salud ambiental en la
salud de la poblacién, y a evaluar su gran contribu-
cion a las emisiones globales y a la morbilidad rela-
cionada con el clima*®

IMPACTO DE LA ANESTESIOLOGIA EN
NUESTRO ENTORNO

Se calcula que el sector de la atencion médica
moderna es responsable de un 8.5 % de las emi-
siones de gases de efecto invernadero de Esta-
dos Unidos; una contaminacién que perjudica a
las mismas personas que el sector de la atencién
médica atiende (figura 1. Es esencial que todo el
sector de la atencién médica evalle y reduzca su
impacto en el medioambiente. La respuesta al
cambio climatico, y su impacto en la salud de la
poblacién, es una oportunidad para que los profe-
sionales de la anestesia vuelvan a liderar la segu-
ridad de los pacientes.

Las emisiones relacionadas con los productos
farmacéuticos representan aproximadamente el
20 % de las emisiones de GHG del sector de la
atencion médica, mas que los servicios de alimen-
tacién, construccion o transporte®. Los anestési-
cos volatiles y el 6xido nitroso pueden atrapar
entre cientos y miles de veces mas energia que el
diéxido de carbono®. Un estudio reveld que los
gases anestésicos podrian ser la fuente de mas
del 50 % de la huella de GHG de todo el quiréfano
(OR)2.

El desflurano® y el éxido nitroso™ tienen el
mayor impacto en el cambio climatico debido a
su capacidad de atrapar energiay a la concentra-
cién a la que se utilizan clinicamente; el sevoflu-
rano es el menos dafiino, pero sigue siendo
varias veces peor que el potente GHG metano.
En un estudio en el que se comparan las emisio-

LA

Contaminacion

¥

por Jonathon P. McBride, MD, MS, y Matthew J. Meyer, MD

Condiciones
agudas/cronicas

Uso de la
atencion médica

El circulo vicioso de la atencion médica

Figura 1: El circulo vicioso de la atencion médica. La contaminacion provoca y exacerba las condiciones graves y
cronicas que requieren atencion médica y esta contribuye a la contaminacion. La contaminacion es un problema

de seguridad del paciente.

Oportunidades para reducir el impacto de la atencién

anestésica en el entorno global

« Evite el desflurano® y el éxido nitroso' a menos que sea clinicamente necesario

« Verifique si hay fugas en las tuberias de 6xido nitroso™. Elimine las tuberias de 6xido

nitroso de los edificios nuevos

 Tenga en cuenta el uso de propofol para la anestesia general®

 Sise indica el uso de anestésicos volatiles, utilice flu Jos bajos de gas fresco para redu-
cir el consumo innecesario de anestésicos volatiles'

e Abogue por los proveedores de productos farmacéuticos y médicos que se centren
en la sostenibilidad y disefien productos para la economia circular’®

Figura 2: Oportunidades para reducir el impacto de la atencion anestésica en el entorno global.

nes de GHG por hora de concentracién alveolar
minima (MAC) de la anestesia, el propofol tiene
un impacto mucho menor en el clima que cual-
quier anestésico volatil®.

Ademads del dafio que causa el éxido nitroso, un
estudio reciente descubrié que el suministro intra-
hospitalario de 6xido nitroso es peligrosamente
ineficaz, ya que méas del 70 % del 6xido nitroso
adquirido se pierde por fugas”. La pérdida de
oxido nitroso desde el almacenamiento del hospi-
tal hasta la utilizacion en el quiréfano es un pro-
blema potencial de seguridad para los pacientes y
los trabajadores.

Las modificaciones en la prestacion de la aten-
cién anestésica (figura 2) dan la oportunidad de
reducir el impacto medioambiental de nuestra
profesién y prestar atencion de mayor valor a los
pacientes. Por ejemplo, un equipo multidisciplina-
rio O ecoldgico que incluye a profesionales de la
anestesia en University of Wisconsin Health educé
al Departamento de Anestesiologia sobre los resi-
duos de gases anestésicos, la anestesia de bajo
flujo™ y las emisiones diferenciales de GHG de los
anestésicos voldtiles. En tres afios redujeron sus
emisiones de GHG en un 64 % por caso, a la vez

Consulte "Atencion médica sostenible", pagina siguiente
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Los profesionales de la anestesia pueden reducir los dafios ambientales
y mejorar la seguridad de los pacientes

De "Atencién médica sostenible", pagina anterior

que ahorraban $25,000 al mes™. Ademas, incluso
si un sistema de atencion médica instituye practi-
cas de anestesia sostenibles como flujos bajos de
gas fresco (<1L por minuto), instrumentos reutiliza-
bles y la eliminacion de desflurano y éxido nitroso,
sigue habiendo una oportunidad para que el pro-
fesional de anestesia atento e individual tenga un
impacto notable™.

¢COMO PARTICIPAR?

La atencién médica tendrd que cambiar a
medida que cambien las prioridades mundiales y
los pacientes y las organizaciones exijan una
economia mas sostenible. La practica actual de la
medicina es insostenible. En un llamado a la
accién sin precedentes, mas de 200 revistas
médicas, entre ellas New England Journal of
Medicine, y The Lancet, publicaron un editorial
en el que se pedia una acciéon de emergencia
para reducir las emisiones de gases de efecto
invernadero y limitar los dafios futuros**,

El cambio climético y la contaminaciéon ambien-
tal son problemas globales y existenciales que
requieren una accion coordinada y colectiva que
puede provocar ansiedad y preocupacién’®. Hay
muchas grandes organizaciones que lideran la
respuesta de la atencion médica a la crisis clima-
tica: Healthcare without Harm, Practice Green
Health y The Medical Society Consortium on Cli-
mate and Health. Estas tres organizaciones lideran
el movimiento de la atencion médica sostenible
en Estados Unidos. Ademas, Medical Students for
a Sustainable Future es una organizacion dirigida
por estudiantes para la defensa del climay la
salud.

Para ser lideres en la atencién médica sosteni-
ble, los profesionales de la anestesia deben redu-
cir el dafio de su propia practica y comenzar a
abogar por sistemas médicos mas sostenibles.
Las instituciones de atencién médica tienen una
gran responsabilidad y una gran capacidad. El

sector de la atencién médica es responsable de
una sexta parte de todo el PIB de los Estados
Unidos; la creacién de sistemas de atencion
médica sostenibles” puede ser un catalizador
para el cambio de toda la economia. Los profesio-
nales de la anestesia tenemos la oportunidad de
reducir el dafio ambiental de nuestra practica y
volver a asumir un papel de liderazgo en este
proximo movimiento de seguridad de los pacien-
tes.

Jonathon P. McBride, MD, MS, es una nueva resi-
dente de anestesiologia en University of Michigan.

Matthew J. Meyer, MD, es profesor adjunto de
anestesiologia en University of Virginia.

Matthew J. Meyer, MD, ha sido consultor de
Dialectica y ha recibido honorarios de Takeda
Pharmaceutical para un foro cientifico sobre
sostenibilidad. El Dr. Meyer tiene propiedad
intelectual relacionada con la eficiencia
perioperatoria y la sostenibilidad. Matthew J.
Meyer, MD, forma parte del comite directivo de
Virginia Clinicians for Climate Action. Jonathon P,
McBride, MD, es miembro de White Coats for
Planetary Health y Medical Students for a
Sustainable Future.
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La APSF esta deseando conectar con los entusiastas de la seguridad de los pacientes de todo
internet en nuestras plataformas de redes sociales. En el tltimo afio, hemos hecho un esfuerzo
concertado para aumentar nuestra audiencia e identificar los mejores contenidos para nuestra
comunidad. Hemos visto aumentar el nimero de seguidores y la participacién en miles de
puntos, y esperamos que esta tendencia continle en 2022. Siganos en Facebook en https://
www.facebook.com/APSForg/ y en Twitter en https://twitter.com/APSForg. Conéctese también
con nosotros en Linked In en https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foun-
dation-apsf-. Queremos saber de usted, asi que etiquétenos para compartir su trabajo relacio-
nado con la seguridad de los pacientes, incluyendo sus articulos académicos y presentaciones.
Compartiremos esos aspectos destacados con nuestra comunidad. Si le interesa unirse a nues-
tros esfuerzos para ampliar el alcance de la APSF en internet convirtiéndose en embajador,
comuniquese por correo electrénico con Marjorie Stiegler, MD, nuestra directora de Estrategia
Digital y Redes Sociales, en stiegler@apsf.org, Emily Methangkool, MD, directora del Programa
de embajadores de la APSF, en methangkool@apsf.org, o Amy Pearson, gerente de Redes
Sociales en pearson@apsf.org. jEsperamos poder verlo en linea!

Marjorie Stiegler, MD, APSF directora de Estra-
tegia Digital y Redes Sociales.
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SU CONTRIBUCION PERMITE FINANCIAR IMPORTANTES
PROGRAMAS:

Mas de $13.5 millones fnh

en becas de investigacion adjudicadas

de la APSF hasta la fecha (sin

cuotas de inscripcion) ma’,s de 1 millén

devisitantes al ano
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Colomblao‘

Chileo

Brasil

El Boletin informativo de la APSF ahora se traduce al mandarin,
francés, japonés, portugueés, espanol, ruso y arabe.
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I Unase a NOSOtros! nhtips://mww.apst. org/donate/legacy—soaety/

La conviccion de salvaguardar el futuro de la anestesiologia. Establecida en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a
quienes hacen una donacién a la fundacion a través de sus patrimonios, testamentos o fideicomisos, lo que garantiza que la a S
investigacién y la educacién en seguridad de los pacientes continien en nombre de la profesién que tanto nos apasiona.

La APSF reconoce y agradece a estos miembros inaugurales que han apoyado generosamente a la APSF a través de una donacién de
patrimonio o de un legado.

Para obtener mas informacién sobre las donaciones planificadas, comuniquese con Sara Moser, directora de Desarrollo de la APSF, en: moser@apsf.org.
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