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El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Funda-
cion para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye
ampliamente a los profesionales de la anestesia, proveedores
perioperatorios, representantes clave del sector y gestores de ries-
gos. Por lo tanto, recomendamos encarecidamente la publicacion
de los articulos que resaltan e incluyen el enfoque multidisciplinario
y multiprofesional de la seguridad de los pacientes. Se publica tres
veces al afio (febrero, junio y octubre). Los plazos para cada edi-
cién son los siguientes: 1) edicién de febrero: 10 de noviembre,
2) edicién de junio: 10 de marzo, 3) edicién de octubre: 10 de
julio. El contenido del boletin se centra normalmente en la seguri-
dad de los pacientes perioperatorios relacionada con la anestesia.
Las decisiones sobre el contenido y la aceptacion de las presenta-
ciones para su publicacion son responsabilidad de los editores.

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

2. 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 autor y de 3 a 5 palabras clave adecua-
das para la indexacion. Incluya el nimero de palabras en la
portada (sin incluir las referencias).

3. 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.

4. Todas las presentaciones deben redactarse en Microsoft Word
con fuente Times New Roman, tamafio 12 y doble espacio.

5. Incluya nimeros de péagina en el documento.

o

Las referencias deben respetar el estilo de citas de la Asocia-
cién Médica Americana.

~

Las referencias deben incluirse como nimeros en superindice
en el texto del documento.

[oc]

. Incluya en su portada si usé Endnote u otra herramienta de sof-
tware para las 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 informacion 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 convocados a favor y en
contra y los editoriales son documentos originales. Deben cen-
trarse en los problemas de seguridad del paciente e incluir las
referencias correspondientes. Los articulos deben tener un
limite de 2,000 palabras y no deben incluir més de 25 referen-
cias. Se recomienda encarecidamente el uso de figuras o tablas.

N

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

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

»

La secciénRespuesta répida (a preguntas de lectores), antes
llamada “Dear SIRS” (“Estimados SRES.”), que hace referencia al
“Sistema de respuesta a la informacion de seguridad”, permite
la comunicacién répida de las preocupaciones de seguridad
relacionadas con la tecnologia que plantean nuestros lectores,
con opiniones y respuestas de los fabricantes y representantes.
Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del Comité de Tecnolo-
gia, supervisa la seccion y coordina las preguntas de los lecto-
resy las respuestas del sector.

En el Boletin informativo de la APSF, no se promocionan ni avalan
productos comerciales; sin embargo, segun la consideracion exclu-
siva de los editores, podrian publicarse articulos sobre ciertos
avances tecnoldgicos nuevos e importantes relacionados con la
seguridad. Los autores no deben tener vinculos comerciales ni
intereses econdmicos relacionados con la tecnologia o el
producto comercial.

Si se acepta su publicacién, 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.

Las personas o las entidades que tengan interés en presentar
material para su publicacién 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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Grupo de trabajo sobre criminalizacion del error de la
APSF. Declaracion de posicidn sobre la criminalizacion
del error médico y llamado a la accién para evitar que
el error perjudique al paciente. Boletin informativo de
la APSF. 2022;37:78,80-81.

Declaracion de posicidon sobre la criminalizacién del error médicoy
llamado a la accion para evitar que el error perjudique al paciente

por el Grupo de trabajo sobre criminalizacion del error de la APSF:
Jeffrey Cooper, PhD; Brian J. Thomas, JD; Elizabeth Rebello, MD; Paul Lefebvre, JD; Karen Wolk Feinstein, PhD; Lynn Reede, DNP, MBA, CRNA, FNAP;
Seema Kumbhat, MD; y Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia (APSF) es la primera organizacion creada
para centrarse Unicamente en la seguridad del
paciente. Durante mas de 35 afios, la APSF ha des-
empefiado un papel importante en la reduccion drés-
tica de los dafios causados por la anestesia y ha
abogado por la seguridad perioperatoria del
paciente. Nos sentimos profundamente entristecidos
y preocupados por cada evento adverso del paciente
que resulta en dafo durante cualquier aspecto de la
prestacion de atencion médica, sobre todo cuando
las causas son prevenibles. Ofrecemos nuestras mas
sinceras condolencias a todos los pacientes y sus
seres queridos que se han visto perjudicados por
eventos adversos prevenibles. Reconocemos que
ocurren errores y que los profesionales de atencion
médica son responsables de esos errores, en particu-
lar, reconociéndolos y trabajando para evitar que
vuelvan a ocurrir.

En interés de la seguridad del paciente, la APSF
se siente obligada a comentar sobre el tema de la
criminalizacion del error médico."?3 Recientemente,

eltema recibié mucha atencién debido a la condena
de una enfermera de Tennessee por negligencia
grave de un adulto discapacitado y homicidio por
negligencia criminal después de que un paciente
muriera como resultado de un error de medicamen-

tos y falta de control. El Tribunal otorgd una desvia-
cién judicial y sentencio a la enfermera a tres afios
de libertad condicional supervisada.* Creemos que
el procesamiento y la condena de la enfermera
involucrada fueron contraproducentes para la bus-
queda de la prevencion de dafios a futuros pacien-
tes y profesionales de atencién médica. Sin
embargo, abogamos firmemente por cambios sisté-
micos que mejorardn la cultura de seguridad de la
atencién médica y rechazardn la aceptacion de la
“normalizacién de la desviacién” que permite practi-
cas médicas inseguras.®

En esta declaracion de posicién, afirmamos nues-
tras razones para estas creencias. Sin embargo, sabe-
mos que este evento reciente es representativo de un
numero incalculable de eventos similares que ocurren
en la atencion médica. Por lo tanto, es igualmente impor-
tante que nos centremos en prevenir errores y fallas
del sistema que conduzcan a resultados tan tragicos.
Llamamos a la accién a todos los sistemas de aten-
ciéon médica, sociedades profesionales, profesionales

Ver “Declaracién de posicion” en la pagina siguiente

Editorial: Declaracion de la APSF sobre la criminalizacion del

error médico y llamado a la accion contra

los eventos adversos prevenibles

por Jeffrey Cooper, PhD; Brian Thomas, JD; Elizabeth Rebello, Rph, MD, FASA, CPPS, CMQ; Paul Lefebvre,
JD; Karen Feinstein PhD, MSW; Lynn Reede, DNP, MBA, CRNA, FNAP; Seema Kumbhat, MD; Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM

Hace casi cinco afios, Charlene Murphey, una
paciente de Vanderbilt Medical Center, murié a causa
de una serie de fallas y errores del sistema, un evento
clasico de “queso suizo”. El fiscal local decidié hacer
algo extremadamente raro, emprender acciones lega-
les contra la enfermera que administré vecuronio en
lugar de midazolam, lo que provocé la muerte de la Sra.
Murphey.? La enfermera, que ya habia perdido su tra-
bajo y licencia, fue declarada culpable de negligencia

A nuestros lectores de la APSF:

Sino esta en nuestra lista de distribucion,
suscribase en https://www.apsf.org/subscribe
para que la APSF le envie la edicién actual por

correo electronico.

grave de un adulto discapacitado y homicidio por negli-
gencia criminal, pero, finalmente, fue sentenciada a tres
afios libertad condicional.® A través de una declaracion
de posicién que se publica en su totalidad en esta edi-
cion del Boletin informativo, la APSF es una de varias
organizaciones que se pronuncia en contra de la crimi-
nalizacion de los errores cometidos por los proveedores
de atencién médica en el proceso de prestar atencion
con buenas intenciones. Sin embargo, la APSF cree que
la accién mds importante en respuesta a este y muchos
eventos adversos similares, sobre todo aquellos relacio-
nados con errores de medicamentos y falta de control,
es que todos los sistemas de atencién médica, profesio-
nales y organismos reguladores identifiquen e incre-
menten las actividades e intervenciones que prevenir
errores que provoquen dafio al paciente.

Cooper J, Thomas B, Rebello E, et al. Editorial:
Declaracion de la APSF sobre la criminalizacion
del error médico y llamado a la accién contra los
eventos adversos prevenibles. Boletin informativo
de la APSF. 2022;37:78,82.

JQué paso en ese dia fatidico de 20177 De
acuerdo con los informes de varios medios de comu-
nicacién, es una historia complicada que puede pare-
cer atroz, pero en un examen minucioso resulta
familiar en resultados trdgicos y prevenibles. Bésica-
mente, RaDonda Vaught, RN, una enfermera experi-
mentada de la UCI, una “ayuda a todos”, fue llamada
al Departamento de MRI que tenia poco personal. Se
le asigndé la tarea de administrar midazolam a Char-
lene Murphey para reducir la ansiedad, bajo el clésico
nombre comercial “Versed”, que no estaba en la lista
de medicamentos del sistema de dispensacién de
medicamentos.

Ver “Editorial: criminalizacion” en la pagina 85
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Declaracién de posicion sobre la criminalizacion
del error médico (continuacién)

De “Declaracion de posiciéon” en la pagina anterior

de la atencién médica y agencias gubernamentales
apropiadas para que tomen medidas enérgicasy de
colaboracién para crear y mejorar continuamente los
sistemas de atencién para que tales errores sean
casiimposibles.

Aunque la APSF se centra en la seguridad periope-
ratoria, los temas tratados aqui se aplican a todo tipo
de atencién médica. Ademas, la APSF tomara medi-
das para reducir los errores de medicamentos y para
abogary apoyar a aquellos profesionales de atencién
médica que son tratados injustamente cuando han
actuado de buena fe en la atencion de sus pacientes.

¢Por qué la APSF cree que este proceso penal fue
injusto y contraproducente?

Con base en los hechos que se han informado,
este caso mas reciente representa cémo una combi-
nacién de fallas humanas y del sistema se combinan
para causar un resultado trdgico. Aunque la respon-
sabilidad del profesional de atencién médica por su
papel en este evento puede necesitar de educacion,
control de las competencias de manejo de medica-
mentos y disciplina, su procesamiento judicial no se
alinea con los principios de “cultura justa” que ahora
son ampliamente aceptados y mejoran la atencién
médica.®’ El procesamiento puede conducir a un
mayor riesgo para los pacientes cuando el temor de
los profesionales de atencion médica a una retribu-
cioén significativa hace que los errores no se informen
ni se solucionen, lo que permite que el error no iden-
tificado contintie perjudicando a méas pacientes en
el futuro.

El procesamiento penal no ofrece un mecanismo
integral para explorar las causas subyacentes del dafio
al paciente, incluyendo las fallas de las politicas, los
obstdculos de implementacion o el impacto de los fac-
tores humanos para mitigar el riesgo de errores futu-
ros. No existen mecanismos penales para que la
atencion médica recopile las mejores practicas, desa-
rrolle declaraciones de consenso, idee, innove u
ofrezca recomendaciones de politicas significativas.
En cambio, las organizaciones, instituciones y profesio-
nales de atencion médica individuales deben trabajar
juntos para resolver problemas médicos complejosy, a
menudo, desafiantes para garantizar la seguridad de
los sistemas de atencion para obtener los mejores
resultados y la seguridad del paciente.

Este tipo de procesamiento penal de los profesiona-
les de atencién médica es, afortunadamente, muy
inusual y raro:

Es raro que los profesionales de atencién médica
sean procesados penalmente por errores, y no hay
indicios de que el caso de Tennessee sea representa-
tivo de una tendencia. Especificamente, los datos de
anestesia que tenemos sugieren que casi no hay
eventos, con las pocas excepciones de acciones o
inacciones verdaderamente atroces. Sin embargo,
muchos profesionales de atencion médica han expre-
sado su preocupacion de que puedan ser procesados
de manera similar por acciones que tomaron de buena
fe y que condujeron a un resultado adverso en parte
como resultado de su error. Este temor comprensible
podria llevar a que los profesionales de atencién

médica dejen la profesion o no informen los errores
segun sea necesario para identificar y tratar las causas
del error y el posible dafio al paciente.

¢Por qué la APSF habla de esto ahora?

Numerosas organizaciones de atencién médica
preocupadas por la seguridad del paciente han
hablado de la injusticia y el dafio causado por la crimi-
nalizacién de los errores médicos. La APSF esta
sumando su voz a este problema debido a su historial
de defensa de la seguridad del paciente. Mas impor-
tante aun, la APSF va més alla de las criticas al proce-
samiento de esta enfermera. Lo que es igualmente y
maés importante acerca de este evento es que ilustra
el dafio que los sistemas de atencién defectuosos
estan causando con demasiada frecuencia.

La APSF se fundé en un momento en que el foco de
atencion en los resultados adversos era generalmente
buscar una reforma de la responsabilidad civil para
evitar indemnizaciones por negligencia irrazonables. El
Dr. Ellison C. Pierce, Jr., como presidente de la Socie-
dad Americana de Anestesidlogos en 1984, tomé el
camino de llamar a la prevencién de errores que
causan eventos adversos como el principal enfoque
para la accion. El Dr. Pierce fue la fuerza impulsora
detras de la creacion de la APSF. A través de esta
declaracién de posicion, continuamos con esa misién
al convocar acciones para promover la seguridad del
paciente y prevenir errores como la forma de prevenir
la criminalizacién del error médico.

Si el procesamiento de la enfermera en este caso
provocara procesamientos por imitacién, eso supon-
dria un grave peligro para la seguridad del paciente.
De igual manera, si no mas importante, este caso ilus-
tra cémo los errores graves y los resultados adversos
contintian ocurriendo y que todavia no parece haber
una cultura segura y justa a nivel nacional entre las
instituciones de atencion médica que fomente la noti-
ficacién de sistemas de atencion deficientes, cuasi
accidentes o errores para prevenir futuros errores y
dafios al paciente. Por esa razon, la APSF insta a los
fiscales a que nunca prosigan con estos casos, ya
que deben tener en cuenta los mejores intereses de
los pacientes y la sociedad. Y llamamos a la accién a
todas las partes interesadas para que evallen de
manera proactiva sus sistemas de atencién para
identificar y evitar que ocurran eventos similares en
todos los entornos de atencién médica.

¢Cuando es apropiado procesar a los profesionales
de atencion médica por errores?

Reconocemos que hay algunos casos en los que
se puede justificar el procesamiento penal, como
cuando un profesional de atencién médica se involu-
cra en un patrén de comportamiento imprudente al
prestar atencion, comete errores que conducen a
dafios mientras estd bajo la influencia de sustancias
que perjudican el desempefio, o intenta dafiar (por
definicién, esto no es un “error”).

Qué deben hacer las organizaciones de atencion
médica para prevenir errores y reconocer los
que ocurren:

El tipo de evento que ocurrié en Tennessee no es
Unico entre las organizaciones de atencién médica. A
pesar de los muchos esfuerzos exitosos de algunas
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organizaciones para tratar los problemas de seguri-
dad del paciente, todavia hay una tasa atroz de
dafios prevenibles en la atencién médica que se ha
visto obstaculizada por la incapacidad de todas las
partes interesadas para trabajar en colaboraciéon y
agresivamente para innovar y garantizar que los pro-
cedimientos de seguridad, tecnologias y précticas se
implementan ampliamente y mejoran continuamente.
Para promover la seguridad del paciente, la APSF
cree que los sistemas de atencion médica y los profe-
sionales de atencion médica deben:

e Asegurar que los pacientes y la familia sean trata-
dos con compasién y transparencia.

e [nformar a la autoridad correspondiente (p. ej.,
local o estatal) cuando se produzcan dafios
durante la prestacion de la atencién.

e Operar sobre los principios de una “Cultura justa” y
una “Cultura de seguridad”. 68

e Emplear técnicas y tecnologias de seguridad de
medicamentos que eviten los tipos de errores
representados en el caso de Tennessee y otros en
todo el pais. Estas tecnologias obligan a una fun-
cién segura y mitigan los errores provocados por
factores humanos, e incluyen lo siguiente:

— Utilizar jeringas precargadas cuando
sea posible.

— El uso de tecnologia de cédigo de barras/RFID
para la extraccion de medicamentos de un
gabinete de dispensacion automatica (ADC).

— Desarrollar un comité de seguridad multidisci-
plinario de medicamentos que se relina con
regularidad para evaluar todas las amenazas
de seguridad en su sistema.

— Crear una cultura, reflejada en la politica, en la
que todos los proveedores tengan un meca-
nismo definido para informar errores de medi-
camentos y cuasi accidentes y se los aliente a
hablar sin temor a represalias y ofrecer cambios
procesables cuando se observen amenazas a
la seguridad del paciente. Este cambio de cul-
tura puede implicar tener un oficial de seguri-
dad de medicamentos que ayude a los provee-
dores en situaciones dificiles relacionadas con
la administracion de medicamentos.

e Revisary tener en cuenta para su implementacion
los elementos del plan de correccién® presentado
por la organizacién involucrada en este evento,
con especial atencién a

— politicas de transporte

— comunicacién durante transferencias
vulnerables

:{Qué pueden/deben hacer los profesionales de

atencion médica ahora para combatir el error de

medicamentos y la falta de control, y mejorar la cul-
tura de seguridad de su organizacion?

e Tome medidas en su organizacion para identificar
y tratar los tipos de fallas del sistema que se expu-
sieron en el caso de Tennessee para evitar erro-
res.3 Estos pueden incluir:

Ver “Declaracién de posicion” en la pagina siguiente
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Los profesionales de la anestesia deben tomar medidas para combatir
el error de medicamentos y la falta de control

De “Declaracion de posicion”en la pagina anterior

— Evaluar los métodos de dispensacion de medi-
camentos para medicamentos de alto riesgo,
por ejemplo, genéricos frente a de marca, area
terapéutica y lugar de uso, y tener en cuenta la
evaluacién del flujo de trabajo actual para
mejorar las verificaciones de seguridad antes
de la administracion de medicamentos.

— Usar Unicamente un retiro sin indicacién
médica validada de dispensacién de medica-
mentos cuando sea necesario en situaciones
urgentes o emergentes.”©

— Excepto en caso de emergencia, instituir siste-
mas de verificacién doble de medicamentos
para todas las vias de retiros cuando se toman
los medicamentos de los gabinetes de dispen-
sacién automaticos.

— Garantizar un seguimiento adecuado de los
pacientes que reciben medicamentos de
alerta méxima.

— Disuadir a una cultura donde ocurre la “norma-
lizacién de la desviacion” y las préacticas
asociadas.®

— Empoderar a otros y a uno mismo para informar
acciones que puedan poner en riesgo a los
pacientes y remediar esas acciones.’

POLITICA DE LA APSF SOBRE LA
CRIMINALIZACION DEL ERROR MEDICO

Qué hara la APSF si un profesional perioperatorio

es procesado injustamente por un error:

e Entender tanto como sea posible de las circuns-
tancias de ese evento.

e Sjsejustifica, dar informacién a un fiscal de los pro-
blemas del sistemay el dafio que se produciria por
procesar a un profesional de atenciéon médica que
no tuvo la intencién de dafiar y tuvo la intencién
de ayudar.

e Hacer declaraciones publicas sobre el dafio de la
retribucién irrazonable por la notificacién de erro-
res médicos para la seguridad del paciente
cuando se procesa a profesionales de
atencion médica.

o Ofrecer consuelo al profesional de atencién médica.

Qué hara la APSF para fomentar la seguridad del
paciente impulsada por eventos como
este reciente:

* Hacer declaraciones publicas sobre los esfuerzos
de las organizaciones y agencias gubernamenta-
les para mejorar la seguridad del paciente, especi-
ficamente el error de medicamentos, al que
todavia se le presta muy poca atencion en funcién
de su frecuencia y la extensién continua de
las lesiones.

® Poner las mejores practicas a disposicion de todos
los consultorios y profesionales del cuidado de
atencién médica que puedan utilizarse para redu-
cir los errores médicos.

e Poner la informacién a disposicién de los
pacientes para que puedan contribuir activamente

y controlar su plan de atencién para optimizar
la seguridad.

¢ Trabajar en colaboraciéon con organizaciones pro-
fesionales y grupos de defensa para aumentar la
conciencia sobre el problema de los errores médi-
cos y las fallas del sistema que conducen a even-
tos adversos para identificar e implementar las

mejores soluciones.

e Continuar convocando procesos de consenso
para recomendaciones sobre la seguridad de

los medicamentos.

La APSF cree que la politica nacional, estatal y de
las instalaciones debe hacer que los lideres y los pro-
veedores de atencion médica sean responsables de
la evaluacion y mejora continuas de los sistemas de
atencién para minimizar el riesgo de dafio al paciente
debido a un error. Una oportunidad para aprovechar
la politica en las organizaciones de atencion médica
son las condiciones de participacion de los Centros
de servicios de Medicaid y Medicare, que incluyen
requisitos de seguridad en cada capitulo." Esos
requisitos dan a las organizaciones de acreditacion
un marco para evaluar continuamente las précticas
de seguridad de las instalaciones para exigir mejoras
cuando sea necesario y compartir las mejores practi-
cas a nivel nacional a medida que surjan.

La APSF adoptard un enfoque de colaboracién
con multiples partes interesadas, incluyendo profe-
sionales de atencién médica, organizaciones de
atencién médica, sociedades profesionales, formula-
dores de politicas, fabricantes, empresas de
tecnologia, profesionales legales y agencias guber-
namentales, para fomentar el méas alto nivel de
seguridad del paciente y prevenir errores que poste-
riormente resulten en dafio al paciente.
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Los profesionales de la anestesia deben tomar medidas para
eliminar la “normalizacién de la desviacion”

De “Editorial: criminalizacion” en la pagina 82

La Sra. Vaught, que estaba asesorando a un estudiante
ese dia, no administré midazolam de forma rutinaria.
No sabia que Versed y midazolam son el mismo medi-
camento y no pudo encontrarlo en el gabinete de dis-
pensacién automatica de medicamentos. Usé la
funcion de retiro sin indicacién médica validada que la
llevé a recoger un vial de vecuronio, que era el primer
medicamento de la lista y, casualmente, tenia las
mismas dos primeras letras, “VE”, que Versed. Era fre-
cuente que las enfermeras hicieran caso omiso de las
advertencias sobre retiros; hacer lo contrario a
menudo imposibilitaria la atencién, sobre todo en
situaciones de emergencia. Por lo tanto, la enfermera
Vaught tomo el vecuronio y, por alguna razén, no leyé
la etiqueta y las advertencias sobre sus propiedades
paralizantes. Ademads, no se dio cuenta de que el vecu-
ronio requeria reconstitucién con un solvente y el
midazolam no. Debido a que el Departamento de MRI
aun no tenia implementado el escaneo de cédigos de
barras, su préctica habitual de hacerlo no se hizo.
Teniendo otras asignaciones en el Departamento de
Emergencias con su estudiante, dejé a la paciente con
un técnico de radiologia que la llevé a un drea de
espera donde la dejaron sin vigilancia. El resultado de
esta accién no necesita explicacion para una audiencia
de anestesiologia.?

La organizacién de atencion médica pagé en pri-
vado una suma no revelada a la familia como compen-
sacion, con el acuerdo de que la familia permaneciera
en silencio. La organizacién no informé del evento,
como se requiere, a los organismos reguladores. Fue
casi un afio después, a través de un denunciante, que
el hecho fue conocido por los reguladores, después
de lo cual se tomaron medidas, incluyendo el inicio del
procesamiento de la enfermera.*

Este evento se difundié méds cuando comenzo el
procesamiento en 2022. En respuesta, Dan Cole, MD,
presidente de la APSF, convocd un grupo de trabajo
multidisciplinario que se encargd de desarrollar una
declaracion de posicién y una politica de accion de la
APSF para eventos futuros similares. Los miembros del
grupo de trabajo incluyeron un lider de una organiza-
cién de defensa del paciente, proveedores de aten-
cién médica (anestesidlogos, CRNA, farmacéutico y
cirujano), profesional de gestién de riesgos, abogado e
ingeniero biomédico/lider de seguridad del paciente.
Inmediatamente después de empezar su trabajo, el
grupo de trabajo decidié que el enfoque deberia estar
mas en la prevencién de dafios futuros mediante la
institucion inmediata de prdacticas mds seguras y el
desarrollo de otras nuevas. Como se sefiala en el
documento de posicion, esto estd en el espiritu funda-
cional de la APSF. Bajo el liderazgo de su presidente
fundador, Ellison C. Pierce, Jr., MD, la APSF buscé evitar
resultados adversos como medio para tratar la crisis de
los crecientes pagos por negligencia. Dado ese éxito,
el camino natural para evitar el procesamiento de pro-
veedores de atencién médica bien intencionados y
para protegerlos de convertirse en segundas victimas
debe ser crear e implementar acciones que hagan que
sea casi imposible causar dafio a los pacientes por
causas prevenibles.

Nosotros, en el grupo de trabajo, reconocimos que
la enfermera tiene culpabilidad y que, en tales casos,

se pueden justificar acciones disciplinarias y de otro
tipo. Sin embargo, explicamos en el documento de
posicién por qué creemos que la criminalizacién del
error médico es injusta y contraproducente y por qué
la APSF trata este problema ahora. Hacemos un lla-
mado a las organizaciones de atencion médica para
que actlen ahora con sugerencias especificas para
evitar errores y reconocer los que ocurren. Abogamos
por las acciones que los profesionales de atencién
médica pueden tomar ahora para combatir el error de
medicamentos y la falta de control y mejora de la cul-
tura de seguridad de su organizacion. Esperamos que
las organizaciones de atencién médica respalden una
“Cultura justa”, donde la prevencién de dafios sea el
enfoque y donde se aliente a los administradores y
proveedores de atencién médica a disefiar sistemas
de seguridad y tomar decisiones seguras para la aten-
cién del paciente.* Por ultimo, declaramos lo que la
APSF hard para apoyar a los profesionales periopera-
torios si son procesados injustamente y cémo la APSF
fomentara la seguridad del paciente provocada por
hechos como este caso reciente.

Esperamos que todos los lectores de este Boletin
informativo se tomen el tiempo de aprender lecciones
de esta tragedia para que honremos colectivamente a
la Sra. Murphey y a todos los pacientes que se ven per-
judicados por eventos adversos, ya sea en la atencion
perioperatoria o en cualquier parte durante su expe-
riencia de atencién médica. Haga preguntas e impulse
a su propio hospital, departamento y a usted mismo a
hacer todo lo posible para aplicar las mejores précticas
de seguridad actuales y fomentar una cultura de segu-
ridad. Sea parte de ese esfuerzo, y si ya lo es, amplie
sus actividades. Juntos, podemos marcar
la diferencia.
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Reconocimiento y manejo de la embolia de liquido amnidtico:
un papel fundamental para los profesionales de la anestesia en el trabajo de parto y el parto

La embolia de liquido amnidtico (AFE) es una com-
plicacién catastréfica exclusiva de la paciente obsté-
trica caracterizada por un colapso cardiovascular
agudo y una coagulopatia profunda.' Aunque la AFE
es poco comun, con una incidencia de 1a 2 de cada
100,000 embarazos, se asocia con una tasa de mor-
talidad o lesion neurolégica permanente del 30 % al
40 %."? La AFE es la segunda causa principal de
muerte materna el dia del parto en los Estados
Unidos.® El reconocimiento temprano y el tratamiento
especifico para la sospecha de AFE son fundamenta-
les para el manejo exitoso y la disminucién de la mor-
bilidad. Las mujeres que mueren de AFE tienen
menos probabilidades que quienes sobreviven de
tener un obstetra o un profesional de la anestesia
presente en el momento de la AFE?, lo que destaca
el papel fundamental para el reconocimiento tem-
prano. A pesar de haber sido reconocido como un
sindrome durante casi 100 afios, la etiologia de la AFE
sigue siendo esquiva, el diagndstico sigue siendo cli-
nico y el tratamiento es totalmente de apoyo. El obje-
tivo de este articulo es revisar la presentacion, el
diferencial y el manejo inicial de la AFE, y discutir
posibles vias para mejorar nuestra comprension y el
manejo de este sindrome poco comun, pero poten-
cialmente fatal. Dada la necesidad critica de una inter-
vencién oportuna y centrada para la AFE, se
recomienda el desarrollo de ayudas cognitivas
especificas de la instalacion para ayudar en el
manejo inicial.*

La falta histérica de criterios coherentes para el
diagnéstico de la AFE ha dificultado la definicion de la
verdadera incidencia del sindrome y ha obstaculi-
zado los esfuerzos para evaluar las estrategias de
tratamiento. La AFE es un diagndstico clinico basado
en colapso cardiorrespiratorio y coagulopatia en
ausencia de otras condiciones suficientes para expli-
car estos sintomas: no hay hallazgos séricos o histo-
l6gicos especificos de la AFE. Es probable que la
necesidad de confiar en criterios clinicos haya dado
como resultado un sobrediagnéstico o un infradiag-
néstico, con un infradiagndstico de casos leves y un
diagnéstico inapropiado de AFE en mujeres que se
enferman gravemente por otras causas. Dado que la
AFE se considera la causa menos prevenible de mor-
talidad materna®, puede haber una presién médica
legal adicional para diagnosticar la AFE en algunos
casos de mortalidad materna. Ademas, los criterios
internacionales para el diagnédstico de la AFE varian
considerablemente? , y algunas definiciones incluyen
la presencia de células epiteliales fetales en muestras
histopatoldgicas post-mortem de pulmones mater-
nos, a pesar de la evidencia de que la presencia de
células epiteliales fetales en la circulacién pulmonar
materna no es especifica ni sensible para la AFE.S” En
un esfuerzo por estandarizar el diagndstico y el
informe de la AFE con fines de investigacion, un
panel de expertos convocado por la Sociedad de
Medicina Maternofetal (Society of Maternal-Fetal
Medicine) y la Fundacién de Embolia de Liquido

por David E Arnolds, MD, PhD

Amniético (Amniotic Liquid Embolism Foundation)
propuso criterios de diagndstico (frecuentemente
denominados criterios Clark) para la embolia de
liquido amnidtico con fines de investigacién (Tabla 1).2

La AFE debe distinguirse de otras causas poten-
cialmente mortales de colapso cardiovascular en
pacientes obstétricas. En un andlisis de los casos pre-
sentados al Registro de AFE de los Estados Unidos, la
hemorragia obstétrica fue el diagndstico real mas
frecuente en los casos diagnosticados erroneamente
como AFE.° Aunque la hemorragia obstétrica grave
puede causar hipotensién potencialmente mortal y
trastornos hemostéticos, se puede distinguir de la
AFE por el evento antecedente y por la ausencia de
compromiso respiratorio. La sepsis se asocia con
hipotension y puede causar tanto hipoxia como coa-
gulopatia, pero, por lo general, tiene un inicio insi-
dioso y se asocia con hipertermia o hipotermia
materna. La anafilaxis puede causar hipotensién e
hipoxia, pero no esté asociada con una coagulopatia
y ocurre en asociacién con la exposicion a un alér-
geno, como un medicamento, latex o preparados
para la piel con clorhexidina. Las complicaciones
anestésicas, como un bloqueo neuroaxial alto,
pueden asociarse con hipotensién y compromiso
respiratorio, pero no incluyen una coagulopatia y
pueden distinguirse de la AFE por la asociacién con
anestesia neuroaxial. Aunque la embolia gaseosa o
venosa pulmonar puede causar hipotensién e
hipoxia, por lo general, no se asocian con una coagu-
lopatia. De manera similar, el colapso hemodindmico
por una etiologia cardiaca primaria, como un infarto
agudo de miocardio, no se presenta con una coagu-
lopatia y generalmente ocurre en el contexto clinico
de pacientes con factores de riesgo conocidos o
patologia cardiaca reconocida.

Los criterios descritos en la Tabla 1 estén sesgados
hacia la especificidad en lugar de la sensibilidad y,
por lo tanto, es posible que algunos casos de AFE no
cumplan con estos criterios estrictos. Se acordé una
definicién un poco mas liberal a través de un proceso
Delphi por un panel de expertos reunidos por la Red
Internacional de Sistemas de Vigilancia Obstétrica
(INOSS): colapso cardiorrespiratorio agudo dentro de
las 6 horas posteriores al trabajo de parto, parto o

Tabla 1: Criterios de diagndstico para
informes de investigaciéon de embolia
de liquido amniético.®

1. Inicio subito de paro cardiorrespiratorio o
hipotensién (presién sanguinea sistélica
<90 mm Hg) como compromiso respiratorio
(disnea, cianosis o saturacién de oxigeno
capilar periférico [SpO, <90 %).

2. Manifestacion de coagulacion intravascular
diseminada (DIC)* tras la aparicion de estas
sefiales o sintomas iniciales. La
coagulopatia debe detectarse antes de la
pérdida de sangre suficiente para explicar
por si misma la coagulopatia de consumo
por dilucién o relacionada con el shock.

3. Inicio clinico durante el trabajo de parto
o en los 30 min posteriores al parto
de placenta.

4. Sin fiebre (>38° C) durante el trabajo
de parto.

*Una puntuacién >3 se considera compatible con DIC
manifiesta en el embarazo

Recuento de plaquetas >100,000/mL = 0, <100,000/mL =1,
<50,000/mL =2

Tiempo de protrombina prolongado o indice internacional
normalizado (desde el inicio): <25 % de aumento = 0,
25 % a 50 % de aumento =1,>50 % de aumento = 2

Nivel de fibrinégeno: >200 mg/dL = 0, <200 mg/dL =1

ruptura de membranas, sin otra causa identificable,
seguida de por coagulopatia aguda en aquellas
mujeres que sobrevivieron al evento inicial.’® En un
analisis de casos presentados al registro de AFE de
los Estados Unidos, el 12 % de los casos se considera-
ron atipicos porque no cumplian todos los criterios de
investigacion; sin embargo, después de la revision de
los expertos, se determiné que eran representativos
de la AFE.° En contraste, la INOSS encontré que el
31% de los casos? recopilados por las instituciones
miembro cumplieron los Criterios de la INOSS, pero
no con los criterios de Clark, con la falta de evidencia
de DIC como la razén més frecuente para no cumplir
los criterios de Clark. En un nivel préctico, aunque la
obtencién de estudios de laboratorio para evaluar el

Ver “Embolia de liquido amnidtico” en la pagina siguiente
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Embolia de liquido amniético (continuacion)

De “Embolia de liquido amniético” en la pagina anterior

estado de la coagulacién puede ser esencial en el
manejo de un paciente en estado critico, es posible
que no ocurra, o que no ocurra en el periodo de
tiempo adecuado, en el contexto de la reanimacién
en curso.

Algunas pacientes con AFE sufrirdn un paro car-
diaco como su primer sintoma reconocido: para estas
pacientes, el tratamiento inicial debe centrarse en dar
soporte vital cardiaco avanzado de alta calidad, como
se describe en la Declaracion cientifica de la Asocia-
cién Americana del Corazon (American Heart Associa-
tion) sobre paro cardiaco en el embarazo." Las
consideraciones claves en pacientes embarazadas de
mas de 20 semanas de edad gestacional incluyen
desplazamiento uterino izquierdo, priorizacion de la
oxigenacion y el manejo de las vias aéreas, y parto por
cesdrea perimortem (histerotomia de reanimacion)
para aliviar la compresion aortocava y ayudar en la rea-
nimacién materna dentro de los 5 minutos posteriores
al paro si no se logra el retorno de la circulacién espon-
tédnea (ROSC), independientemente de la viabilidad
fetal. Para las pacientes con AFE que no sufran un paro
cardiaco o en quienes se logra el ROSC, la hiperten-
sién pulmonar aguda y la insuficiencia ventricular dere-
cha suelen ser la presentacién inicial principal.”? La
insuficiencia ventricular derecha puede progresar a
insuficiencia ventricular izquierda con deterioro clinico
continuo. El ultrasonido cardiaco centrado (ya sea
transtoracico o transesofagico) estd dentro del alcance
de los anestesistas debidamente capacitados, da
informacion de diagnéstico valiosa y puede usarse
para guiar la terapia.®* La norepinefrina o epinefrina
pueden ser apropiadas seguin la extensién del colapso
circulatorio, considerando el uso de dobutamina o mil-
rinona como soporte inotrépico y éxido nitrico inha-
lado o epoprostanol como vasodilatadores
pulmonares.*? Como estos agentes no estan disponi-
bles habitualmente en la mayoria de las unidades de
trabajo de parto y parto, la fenilefrina y epinefrina
pueden ser apropiadas en las fases iniciales de la rea-
nimacion, y los lugares y procesos para obtener rapi-
damente apoyo inotropico avanzado y vasodilatadores
pulmonares deben identificarse en las sesiones de
planificacion especificas de la institucion y deben figu-
rar claramente en las ayudas cognitivas. De manera
similar, la oxigenacion por membrana extracorpdrea
(ECMO) se puede tener en cuenta de manera tem-
prana si estd disponible institucionalmente, y las
ayudas cognitivas deben incluir informacion de con-
tacto de ECMO. Debe evitarse la administracion exce-
siva de liquidos en presencia de insuficiencia
ventricular derecha.

Las pacientes que sobreviven al colapso cardio-
rrespiratorio inicial asociado con la AFE desarrollan
una coagulopatia profunda. Las pruebas viscoelasti-
cas pueden ayudar a guiar el manejo racional de los
derivados de la sangre y los concentrados de facto-
res de la coagulacién' , aunque la reanimacion empi-
rica basada en la relacion puede ser necesaria ante
una hemorragia masiva hemodindmicamente signifi-
cativa en curso. Varios informes de casos y series de
casos sugieren hiperfibrindlisis durante la AFE™"y se
recomienda la administracion de acido tranexamico
(1g IV durante 10 minutos, con la posibilidad de una
dosis adicional de 1 g después de 30 minutos con

sangrado continuo)*, segun la extrapolacién del
ensayo WOMAN™ | a pesar de la falta de evidencia
especifica de eficacia en AFE. La administracion de
una fuente concentrada de fibrinégeno (concentrado
de fibrindgeno o crioprecipitado) también se ha aso-
ciado con mejores resultados? , de acuerdo con la
funcion establecida para tratar la hipofibrinogenemia
en la hemorragia obstétrica. La atonia uterina debe
anticiparse y tratarse profildcticamente para limitar
aun mas la pérdida de sangre después del parto.

Aunque se hayan propuesto mulltiples “tratamien-
tos” para la embolia de liquido amnidtico en informes
de casos o en discusiones sobre el sindrome, ninguno
ha sido universalmente aceptado o estd respaldado
por evidencia. Los tratamientos propuestos incluyen
hidrocortisona' , emulsién de lipidos?® , inhibidor de la
esterasa C1?'y la combinacién de atropina, ondanse-
trén y ketorolato, a menudo denominada “A-OK” 2223
Aunqgue la hidrocortisona sea eficaz en el tratamiento
de la insuficiencia suprarrenal y cumpla una funcion
en el manejo de las reacciones alérgicas, la emulsion
de lipidos sea efectiva para la toxicidad sistémica de
los anestésicos locales y el inhibidor de la esterasa C1
sea efectivo para el tratamiento y la prevencion del
angioedema hereditario, no hay evidencia que res-
palde el uso de ninguno de estos agentes para tratar
la AFE. De manera similar, la atropina es un antidoto
efectivo en casos de intoxicacion colinérgica, pero no
hay evidencia de la efectividad de la atropina, el
ondansetrén y el ketorolato en el tratamiento de la
AFE. A menos que, o hasta que, investigaciones adi-
cionales demuestren la eficacia de los tratamientos de
AFE informados por casos, no deben distraer la aten-
cion de priorizar la atencién de apoyo eficaz.

La AFE es un evento poco comin y potencial-
mente catastréfico. Al igual que con todos estos
eventos, las sesiones informativas posteriores al
evento son cruciales para ofrecer apoyo a los miem-
bros del personal afectados e identificar oportunida-
des de mejora. Ademas, se recomienda ponerse en
contacto con la Fundacion de Embolia de Liquido
Amnidtico (https://afesupport.org/) para todos los
casos sospechosos, ya que da una fuente adicional
de apoyo para la paciente y su familia. Ademas, la
Fundacién de AFE apoya un registro y biorepositorio
que facilita la investigacién sobre este sindrome poco
comun con el objetivo de transformar la AFE en una
condicion predecible, prevenible y tratable. Hasta
que ocurran tales avances, el reconocimiento tem-
prano y la atencién de apoyo de alta calidad son
esenciales para disminuir la morbilidad por AFE.

David Arnolds, MD, PhD, es profesor clinico adjunto de
Anestesiologia y Obstetricia y Ginecologia en Univer-
sity of Michigan Medical School, M.

El autor no tiene ningun conflicto de interés.

REFERENCIAS:

1. Clark SL. Amniotic fluid embolism. Obstet Gynecol.
2014;123:337-348. 24402585.

2. Fitzpatrick KE, van den Akker T, Bloemenkamp KWM, et al.
Risk factors, management, and outcomes of amniotic fluid
embolism: a multicountry, population-based cohort and
nested case-control study. PLoS Med. 2019;16:¢1002962.
PMID: 31714909.

3. Petersen EE, Davis NL, Goodman D, et al. Vital signs: preg-
nancy-related deaths, United States, 2011-2015, and strate-

PAGINA 87

gies for prevention, 13 states, 2013-2017. MMWR-Morbid
Mortal W. 2019;68:423-429. PMID: 31071074.

4. Combs CA, Montgomery DM, Toner LE, Dildy GA. Society
for Maternal-Fetal Medicine Special Statement: Checklist
for initial management of amniotic fluid embolism. Am J
Obstet Gynecol. 2021,224:B29-32. PMID: 33417901.

5. Main EK, McCain CL, Morton CH, et al. Pregnancy-related
mortality in California: causes, characteristics, and improve-
ment opportunities. Obstet Gynecol. 2015;125:938-947.
PMID: 25751214.

6. Clark SL, Paviova Z, Greenspoon J, et al. Squamous cells in the
maternal pulmonary circulation. Am J Obstet Gynecol.
1986;154:104—106. PMID: 2418682.

7. Hankins GDV, Snyder R, Dinh T, et al. Documentation of
amniotic fluid embolism via lung histopathology. Fact or fic-
tion? J Reprod Med. 2002;47:1021-1024. PMID: 12516321.

8. Clark SL, Romero R, Dildy GA, et al. Proposed diagnostic cri-
teria for the case definition of amniotic fluid embolism in
research studies. Am J Obstet Gynecol. 2016;215:408-412.
PMID: 27372270.

9. Stafford IA, Moaddab A, Dildy GA, et al. Amniotic fluid
embolism syndrome: analysis of the Unites States Interna-
tional Registry. Am J Obstet Gynecol MFM. 2020;2:100083.
PMID: 33345954. .

10. Schaap T, Bloemenkamp K, Deneux-Tharaux C, et al. Defi-
ning definitions: a Delphi study to develop a core outcome
set for conditions of severe maternal morbidity. Brit J Obstet
Gynaec. 2019;126:394—-401. PMID: 28755459.

11. Panchal AR, Bartos JA, Cabafias JG, et al. Part 3: Adult basic
and advanced life support: 2020 American Heart Associa-
tion guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emer-
gency cardiovascular care. Circulation 2020;142:5S366-468.
PMID: 33081529.

12. Pacheco LD, Clark SL, Klassen M, Hankins GDV. Amniotic
fluid embolism: principles of early clinical management. Am
J Obstet Gynecol. 2020;222:48-52. PMID: 31376394.

13. Simard C, Yang S, Koolian M, et al. The role of echocardio-
graphy in amniotic fluid embolism: a case series and review
of the literature. Can J Anes. 2021,68:1541-1548. PMID:
34312822.

14. Acker LC, Jones RC, Rasouli MR, Bronshteyn YS. Focused
cardiac ultrasound during amniotic fluid embolism. Anes-
thesiology. 2019;130:1032-1033. PMID: 30762592.

15. Loughran JA, Kitchen TL, Sindhakar S, et al. ROTEM®-gui-
ded diagnosis and management of amniotic fluid embo-
lism. Int J Obstet Anesth. 2018;38:127-130. PMID:
30279053.

16. Collins NF, Bloor M, McDonnell NJ. Hyperfibrinolysis diag-
nosed by rotational thromboelastometry in a case of sus-
pected amniotic fluid embolism. Int J Obstet Anesth.
2013;22:71-76. PMID: 23159521.

17. Schroder L, Hellmund A, Gembruch U, Merz WM. Amniotic
fluid embolism-associated coagulopathy: a single-center
observational study. Arch Gynecol Obstet. 2020;301:923—
9. PMID: 32157417.

18. WOMAN Trial Collaborators. Effect of early tranexamic acid
administration on mortality, hysterectomy, and other morbi-
dities in women with post-partum haemorrhage (WOMAN):
an international, randomised, double-blind, placebo-contro-
lled trial. Lancet. 2017;389:2105-2116. PMID: 28456509.

19. Clark SL, Hankins GD, Dudley DA, Dildy GA, Porter TF.
Amniotic fluid embolism: analysis of the national registry.
Am J Obstet Gyncecol. 1995;172:1158-1167. PMID: 7726251.

20. Lynch W, McAllister RK, Flay JF,Jr, Culp WC, Jr. Lipid emul-
sion rescue of amniotic fluid embolism-induced cardiac
arrest. A A Case Rep. 2017;8:64-66. PMID: 27941486.

22. Akasaka M, Osato K, Sakamoto et al. Practical use of C1
esterase inhibitor concentrate for clinical amniotic fluid
embolism. J Obstet Gynaecol. 2018;44:1995-1998. PMID:
29974607.

22. Copper PL, Otto M, Leighton BL. Successful management
of cardiac arrest from amniotic fluid embolism with ondan-
setron, metoclopramide, atropine, and ketorolac: a case
report. Abstracts of the Society for Obstetric Anesthesia
and Perinatology Annual Meeting, 2013.

23. Rezai S,Hughes AC, Larsen TB, et al. Atypical amniotic fluid
embolism managed with a novel therapeutic regimen.
Case Rep Obstet Gynecol. 2017;2017:1-6. PMID: 29430313.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31071074/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33417901/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25751214/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2418682/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12516321/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27372270/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33345954/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28755459/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33081529/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31376394/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34312822/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30762592/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30279053/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23159521/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32157417/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28456509/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7726251/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27941486/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29974607/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29430313/
https://afesupport.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24402585/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31714909/

—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—
BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2022

Respuesta R/

a las preguntas de los lectores

PAGINA 88

Transporte de pacientes pediatricos
con sistema de hiperinflado

por James Xie, MD y Jonathan Barnett, MD

Xie J. Transporte de pacientes pedidtricos con sistema de hiperinflado. Boletin
informativo de la APSF. 2022;37:85-86.

Estimados de Respuesta Rapida:

El transporte de pacientes es un proceso de alto
riesgo, que representa hasta un 5 % de los eventos
adversos de la anestesia pediatrica.' Los estudios
han identificado eventos adversos respiratorios y de
las vias aéreas como algunas de las complicaciones
mas habituales, junto con la funcién del equipo de
transporte en la reduccion del riesgo.? La funcién del
equipo en el transporte seguro de pacientes des-
taca la importancia de la ingenieria de factores
humanos en el disefio de dispositivos médicos utili-
zados por los proveedores de atencién médica. La
ingenieria de factores humanos tiene en cuenta las
capacidades y limitaciones de los humanos y trata el
disefio de la interfaz de los equipos para promover
un uso seguro, confiable y eficiente en diversas
situaciones.>* Desde la perspectiva de los factores
humanos, nos gustaria describir el disefio de una
vélvula de presion encontrado en el sistema de
hiperinflado de SunMed Ventlab HS4000 Series
(Figura 1, Figura 2, Ref. HS4011, Ventlab, LLC; Grand
Rapids, MI). Este producto reemplazé temporal-
mente nuestros circuitos de transporte Jack-
son-Rees actuales debido a la escasez de suministro
en nuestra institucion.

El sistema de hiperinflado SunMed Ventlab incluye
un manémetro de presién codificado por colores y
una valvula de ajuste de presion. El fabricante des-
cribe la vélvula como un “dial fijo” para establecer una
presién estética. Sin embargo, los proveedores de
atencién médica de nuestra institucién encontraron

que la interfaz para ajustar el dial era contraria a la
intuicion: aumentar la presion requiere una rotacion
en el sentido contrario a las agujas del reloj y disminuir
la presion requiere una rotacion en el sentido de las
agujas del reloj. Nuestro personal perioperatorio
encontré que este disefio era atipico en comparacion
con todos los demas dispositivos de hiperinflado utili-
zados en nuestro hospital. El adagio familiar “ajustar a
la derecha, aflojar a la izquierda” que ayuda a guiar a
las personas a girar a la derecha, o en el sentido de
las agujas del reloj, para ajustar un aparato y a la
izquierda, o en el sentido contrario a las agujas del
reloj, para aflojar, no se aplica en el disefio de este
dispositivo. Ademas, la esfera estd hecha de pléstico
blanco con una etiqueta que indica la direccién de
giro que es dificil de leer debido a la falta de contraste
de color (Figura 1, panel derecho). El disefio contrario
a la intuicion del dial confundio a los proveedores
durante el transporte de pacientes, que tuvo el poten-
cial de retrasar la atencion, especificamente en un
escenario critico donde se requiere ventilacion con
presion positiva efectiva. Al darse cuenta de esta dife-
rencia de disefio, se hizo una capacitacion répida con
los proveedores de atencién perioperatoria utilizando
este sistema de hiperinflado.

Sobre todo para los profesionales de la anestesia,
se puede hacer una comparacién entre el dial de pre-
sién en el sistema de hiperinflado y la vélvula ajusta-
ble limitadora de presién (APL) en las maquinas de
anestesia. La Organizacion Internacional de Normali-
zacion (ISO) tiene normas que se aplican al disefio de

todas las vélvulas APL en las maquinas de anestesia.
En la reglamentacién ISO 80601-2-13:2011, las valvulas
de escape, que incluyen valvulas APL, deben tener su
presion ajustada de manera que la rotacion en el sen-
tido de las agujas del reloj cierre la valvula y aumente
la presion del circuito, y la rotacion en el sentido con-
trario a las agujas del reloj abra la vélvula y disminuya
la presién.® En otras palabras, “ajustar a la derecha,
aflojar a la izquierda”. Los profesionales de anestesia
utilizan la valvula APL dia tras dia. Por lo tanto, cuando
se encuentran con otro dispositivo de suministro de
oxigeno dependiente del flujo con una vélvula, es pro-
bable que intenten girar la vélvula en el sentido de las
agujas del reloj para cerrarla y aumentar la presién
administrada al paciente en funcion de su familiaridad
con este estandar.

Dados los retos continuos de la cadena de sumi-
nistro, los proveedores a menudo enfrentan dispo-
sitivos sustitutos que pueden no ser equivalentes al
dispositivo que estdn acostumbrados a usar.
Ademas, los administradores de la cadena de sumi-
nistro deben trabajar en estrecha colaboracion con
los médicos para garantizar que las diferencias de
disefio que pueden tener implicaciones para la
seguridad del paciente se aborden cuando se
hagan sustituciones. Con respecto al sistema de
hiperinflado SunMed Ventlab, el disefio del cua-
drante es opuesto al disefio frecuentemente dispo-
nible de los circuitos Mapleson que se usaban
habitualmente en nuestra institucion. Este disefio

Ver “Respuesta rdpida” en la pagina siguiente

Figura 1: Mdltiples vistas del sistema de hiperinflado SunMed Ventlab (Ref. HS4011, Ventlab, LLC, Grand Rapids, Ml) con atencion a la vdlvula de presion ajustable.
Observe como el texto blanco sobre pldstico blanco es dificil de leer. La flecha en el sentido de las agujas del reloj estd etiquetada como “Open” (Abrir), que es lo
contrario de lo que normalmente se espera (donde la rotacion en el sentido de las agujas del reloj generalmente conduce al cierre de una vdlvula).

La informacion dada solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines educativos
o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal especificos, ni apoyar ninguna opinion ni recomendacion especifica en
respuesta a las preguntas publicadas. La APSF no es responsable en ningun caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los dafios ocasionados o presuntamente ocasionados por la

fiabilidad de dicha informacion o en relacion con ella.
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contrario a la intuicion es un posible problema de
seguridad de los pacientes, y los médicos deben
ser conscientes de esta limitacion si se enfrentan a
estos dispositivos. En esta época de cadenas de
suministro interrumpidas, a menudo, hay poco
tiempo de espera para mantener el inventario pre-
visto, pero, en la medida de lo posible, los adminis-
tradores de la cadena de suministro deben
confirmar que un producto es clinicamente acepta-
ble antes de hacer una sustitucion. Ademas, la
capacitacion adecuada en el servicio puede ayudar
a mitigar los posibles problemas derivados del uso
de dispositivos sustitutos desconocidos.

Muchas gracias por su atencién a este asunto.

James Xie, MD
Jonathan Barnett, MD

James Xie, MD, es profesor clinico adjunto en el
Departamento de Anestesiologia, Medicina Periope-
ratoria y del Dolor (Department of Anesthesiology,
Perioperative and Pain Medicine) en Stanford Univer-
sity School of Medicine.

Jonathan Barnett, MD es un instructor clinico del
Departamento de Anestesiologia, Medicina Periope-
ratoria y del Dolor en Stanford University School
of Medicine.

El autor no tiene ningun conflicto de interés.
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ANUNCIA EL PROCEDIMIENTO PARA ENVIAR
SOLICITUDES DE BECAS DE LA APSF

EL 16 DE FEBRERO DE 2023 ES LA FECHA LIMITE
PARA PRESENTAR LAS CARTAS DE INTENCION (LOIl) PARA SOLICITAR
UNA BECA DE LA APSF QUE EMPIEZA EL 1.° DE ENERO DE 2024

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

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

Puede ver las instrucciones sobre como
presentar una carta de intencion en:

. Las LOl se aceptaran en formato
electrénico a partir del 6 de enero
de 2023 en: apsf.org/apply

- La subvencion maxima es de
$150,000 para hacer un estudio
durante un méximo de dos afos a
partir del 1.° de enero de 2024.

https.//www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator-initiated-research-iir-grants/
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Estimados de Respuesta Rapida:

Agradecemos la oportunidad de responder al art-
culo sobre el sistema de hiperinflado de la serie
Ventlab HS4000 con mandmetro integrado y de
seguridad, uno de los sistemas de hiperinflado mas
utilizados en el mercado actual.

Cuando se presentan a los clientes nuevos pro-
ductos, SunMed cree que la capacitacion es clave.
Es importante que los médicos estén informados
sobre los productos antes de usarlos, ya que los dis-
positivos pueden tener caracteristicas diferentes. Sin
embargo, diferente no significa que sea en contra de
la intuicién cuando se entienden las caracteristicas
de desempefio.

SunMed se encarga de dar:

e |nstrucciones de uso completas

e Formacion y capacitacién

e Soporte en servicio para conversiones en toda
nuestra variedad de productos

La capacitacion incluye como controlar e inter-
pretar la valvula de alivio de presién. La vélvula
dentro del sistema de hiperinflado no contiene una
vélvula APL (limitadora de presion ajustable) con la
que se compara el informe y, por lo tanto, no esta
disefiada para funcionar de manera similar. En
cambio, el dispositivo del sistema de hiperinflado
Ventlab funciona como los sistemas de hiperinflado
mas utilizados en el mercado y viene con una vélvula
de alivio de presion que gira hacia adelante, lo que
cierra la vélvula y restringe el flujo (aumentando la
presién), o a la inversa, gira hacia atras, lo que abre la
vélvula (reduciendo la presién). Un médico disefio la
vélvula de alivio de presién situada en el costado del
dispositivo, teniendo en cuenta los factores huma-
nos y la facilidad de uso. La vélvula permite el ajuste
con una sola mano con el pulgar durante el uso,
mientras vigila continuamente la presién en el mano-
metro integrado o el paciente. Ademads, la vélvula
viene con una ayuda visual para aprovechar los
beneficios de la indicacion visual a través de una
ventana indicadora roja que ofrece mayor facilidad
de uso para identificar la posicion de la vélvula (total-
mente roja = completamente cerrada, sin rojo = com-
pletamente abierta) antes y durante la utilizacion.

SunMed agradece a los autores por compartir
este informe y por los comentarios que son bienve-
nidos como parte de nuestra cultura de mejora con-
tinua. SunMed también agradece la oportunidad de

Cierre

Apertura

Figura 1: El dispositivo del sistema de hiperinflado Ventlab viene con una vdlvula de alivio de
presion que gira hacia adelante (14) y cierra la vdlvula y también gira hacia atrds y abre la vdlvula

(1B)y reduce la presion.

analizar los beneficios del disefio clinico del sistema de hiperinflado Ventlab y laimportancia fundamental de

la formacién sobre el producto.

Atentamente.

Gary Banks

SunMed

Director sénior de Marketing Respiratory,
2710 Northridge Dr. NW, Suite A | Grand
Rapids, Ml 49544 | USA

Los autores no tienen ningun conflicto.

Jessica Hoke

SunMed

Sr. Vicepresidente de RAQA y EHS
2710 Northridge Dr. NW, Suite A | Grand
Rapids, MI 49544 | USA
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los errores mortales de los usuarios? Boletin
informativo de la APSF. 2022;37:78,88-89.

¢(Pueden los impulsos mitigar los errores mortales de los usuarios?

En mayo de 2022, una exenfermera de Vanderbilt
fue condenada por negligencia grave de una adulta
discapacitada y homicidio por negligencia criminal
por la muerte de su paciente en 2017. Aunque tenia la
intencion de administrar a su paciente midazolam
(Versed) para la sedacion durante un procedimiento
radiolégico, sin darse cuenta administré una dosis
letal del agente bloqueante neuromuscular vecuro-
nio. Hizo caso omiso de las funciones de seguridad
del dispensador automaético de medicamentos (AMD)
y no detecto varias sefiales de alerta en el momento
en que buscé el medicamento en el dispensador y se
lo administré a la paciente.!

Este caso cautivé a gran parte de la industria de la
atencion médica en los Estados Unidos. La Asocia-
cién Americana de Enfermeros emitié un comuni-
cado advirtiendo que el juicio podria crear un
precedente que, en Ultima instancia, pondria en peli-
gro a los pacientes si la criminalizacién de los errores
médicos tiene “un efecto paralizante en la mejora de

informes y procesos”!

En su testimonio, la enfermera acusada dijo que el
uso de retiros sin una indicacion médica validada en
el dispensador automético de medicamentos era fre-
cuente en Vanderbilt en ese momento. Los informes
sugieren que el hospital habia actualizado reciente-
mente el sistema de registro médico electrénico, lo
que habia causado demoras en los AMD.? El testimo-
nio incluia declaraciones de que Vanderbilt instruyé a
los enfermeros para que usaran retiros sin una indica-
cién médica validada para evitar las demoras y obte-
ner medicamentos segun fuera necesario, y la
enfermera le dijo a la junta de enfermeria que “no se
podia conseguir una bolsa de liquidos para un

paciente sin utilizar esta funcién”?

En este caso, se demuestran varios incentivos, pre-
siones e impulsos. Del registro publico, deducimos
que habia una expectativa de que la enfermera involu-
crada “desempefie multiples tareas”, ya que estaba
entrenando a un empleado nuevo mientras atendia a
esta paciente.? Parece que la presién de produccion
pudo haber estado presente, ya que, segun los infor-
mes, se le dijo a la enfermera involucrada que la
paciente tendria que ser enviada de regreso y repro-
gramada si la sedacién no se administraba pronto, lo
que quizas implicaba para la enfermera que no lo
estaba haciendo lo suficientemente répido.* Tampoco
habia un “area estéril” alrededor del AMD para
retirar el medicamento; esto se ha convertido en un
estdndar en muchas instituciones para minimizar las
distracciones cuando se retiraran o manipulan
medicamentos.>®

En el libro més vendido de 2008 de Thayer y
Sunstein, “Nudge: Improving Decisions about Health,
Wealth and Happiness”, se presenta cémo las presio-
nes influyen en el comportamiento sin coercién.®
“Presionar” se define como una “funcién de cualquier
intento de influir en el juicio, la eleccién o el compor-
tamiento de las personas de una manera predecible,
que es posible debido a los limites cognitivos,
sesgos, rutinas y habitos en la toma de decisiones

por Molly Kraus, MD, y Karl Poterack, MD

individuales y sociales”. ® Las estrategias de presion
se utilizan actualmente de mudltiples formas en el
campo de la medicina. El Sistema de Salud de Univer-
sity of Pennsylvania incluso tiene un equipo dedicado
de presion cuya mision es mejorar la prestacion de
atencién médica con impulsos.” Los tipos especificos
de presiones incluyen sefiales, preparacion, configu-
raciones/opciones predeterminadas, establecimiento
de normas e indicaciones. La transformacién digital
de la atencién médica, incluyendo los registros médi-
cos electrénicos (EHR), los sistemas electronicos de
dispensacién de medicamentos y los registros elec-
trénicos de anestesia, se presta a muchas posibilida-
des para las presiones de comportamiento.

Hubo algunas “presiones” presentes en el caso de
Tennessee destinadas a reducir el riesgo de error de
medicamentos: habia una etiqueta de advertencia en
la parte superior del vial de vecuronio que alertaba
que era un agente paralizante y la necesidad de diluir
el medicamento (que no seria cierto si fuera midazo-
lam). Sin embargo, faltaban varias presiones “poten-
ciales”. El AMD se cred para permitir que los
medicamentos, en este caso agentes bloqueadores
neuromusculares, estuvieran disponibles en un piso
de enfermeria de medicina/cirugia, incluso cuando
no se solicitan de forma rutinaria. Un impulso basado
en una practica mas segura solo permitiria retirar
medicamentos ordenados; un impulso adicional
incluso restringiria ciertos medicamentos como los
agentes bloqueadores neuromusculares en lugares
donde no se usan de forma rutinaria.? El Instituto para
Practicas de Medicamentos Seguros (Institute for
Safe Medication Practices) recomienda que los agen-
tes bloqueadores neuromusculares no se almacenen
en areas como el piso médico/quirdrgico donde no
se usan de forma rutinaria o, si se usan, se incluyan
como parte de los “kits de intubacién de emergencia”
con multiples sefiales de advertencia.> Ademés, al
escribir “VE” en la unidad se produjo la opcién de
quitar el vecuronio igual que “Versed”; de nuevo, un
impulso que produjera opciones mas relevantes y
menos irrelevantes fomentaria la seguridad. Final-
mente, restringir el uso de retiros sin una indicacion
médica validada solo a situaciones necesarias en un
sistema como este también es una presion potencial.
Sin embargo, no se pueden anticipar todas las situa-

: f’
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ciones necesarias, una realidad que requiere tener
una opcién de retiro para casos raros e inesperados.
Sin embargo, los retiros nunca deben ser una prac-
tica estdndar para obtener medicamentos.

La teoria del impulso puede verse como parte de
una amplia estructura de incentivos, expectativas y
presiones, ya sean intencionales o no, que ayudan a
dar forma a las actividades y elecciones hechas por
los individuos. En el lugar de trabajo (y en otros luga-
res), las personas, en gran medida, se comportan de
manera coherente con lo que creen que se espera
de ellas. Esta es a menudo la base de la “presién de
produccién” definida por Gaba et al. como “presiones
e incentivos abiertos o encubiertos sobre el personal
para colocar la produccién, no la seguridad, como su
principal prioridad”® Esto ocurrird a pesar de lo que el
liderazgo pueda decir sobre la seguridad, la calidad,
etc. sila expectativa tacita, y recompensada, es que
se haga mas trabajo, méas rapido.

Un solo impulso o incluso una serie de impulsos
pueden ayudar a animar a las personas a tomar una
decisién que esté mas alineada con la calidad, la
seguridad, la eficiencia o cualquier otro fin positivo.
Sin embargo, pueden verse “abrumadas” por otros
incentivos y presiones, intencionales o no, que estan
presentes en el sistema. Ademas, la ausencia de
impulsos en otras areas clave (“antimpulsos”), como
el acceso demasiado facil a retiros en un AMD, puede
hacer que los impulsos que estan presentes pierdan
sentido. El uso de impulsos debe ser parte de una
cultura integral e intencional, en este caso, una cul-
tura integral de seguridad del paciente.

Una cultura organizacional, por supuesto, es mas
que unas pocas decisiones, impulsos o temas comu-
nes expresados aqui'y alld. Una cultura se construye
dia a dia, accién a accion, y, ademas, se puede des-
hacer con un solo desliz de liderazgo. Una serie bien
disefiada de impulsos para fomentar la seguridad del
paciente, junto con una campafia que promueva la
atencién segura del paciente, serd en vano cuando
haya una sola instancia de liderazgo de alto perfil que
valore el ahorro de costos, o la apariencia de eficien-
cia, sobre la seguridad del paciente.

Ver “Impulsos” en la pagina siguiente
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Los “impulsos” pueden ayudar a los profesionales de atencion médica a

tomar decisiones mas seguras

De “Impulsos” en la pagina anterior

Por lo tanto, como se describe en otras partes®,
una serie de recomendaciones bien disefiadas para
fomentar la atencién segura de los pacientes es una
parte eficaz de una cultura general que valora la
seguridad del paciente en todo momento. Pero
incluso los impulsos mejor disefiados no pueden sus-
tituir una sélida cultura de seguridad en
una institucion.

Molly Kraus, MD, es profesora adjunta en el Departa-
mento de Anestesiologia de Mayo Clinic en
Phoenix, AZ.

Karl Poterack, MD, es profesor asociado en el Depar-
tamento de Anestesiologia de Mayo Clinic en
Phoenix, AZ.
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Tewfik G, Wadhwa A, Rivoli S, Mack PF. Riesgos y
beneficios del uso de la Unidad de Cuidados
Posanestésicos como Unidad de Cuidados Intensivos y
consideraciones especiales para los profesionales de
anestesia. Boletin informativo de la APSF. 2022;37:90-91.

Riesgos y beneficios del uso de la Unidad de Cuidados Postanestésicos como Unidad
de Cuidados Intensivos y consideraciones especiales para los profesionales de anestesia

por George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Anupama Wadhwa, MBBS, MSc, FASA;
Stephen Rivoli, DO, MPH, CPHQ, CPPS; y Patricia Fogarty Mack, MD, FASA

INTRODUCCION

El uso de la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(PACU) para los pacientes adicionales de la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) es una decisién que a
menudo se toma en momentos de alta utilizacion de
camas en cuidado intensivo. A principios de la prima-
vera de 2020, la pandemia del COVID-19 present6
este reto para los hospitales desbordados por
pacientes en estado critico. La necesidad de atencién
a nivel de UCI super6 con creces la capacidad exis-
tente, y las UCl improvisadas de repente se convirtie-
ron en la norma, sobre todo en dreas geogréficas de
EE. UU. con concentraciones extremadamente altas
de brotes virales tempranos.

Algunas UCI sustitutas se establecieron inicial-
mente en salas de recuperacién, donde tanto los
médicos como los enfermeros y los proveedores de
préactica avanzada estan familiarizados con el manejo
del respirador. En los primeros dias de la pandemia
del COVID-19, el uso inmediato de Recuperacién para
el desbordamiento de la UCl era légico, dado que las
cirugias electivas se suspendieron y la capacidad
para adaptar el desbordamiento estaba disponible.
Los pisos generales y las salas de emergencia de los
hospitales también se convirtieron en UCI, ya que
surgio la necesidad de aumentar las unidades de cui-
dados criticos. En casos extremos de demanda de
camas, los quiréfanos se convirtieron en UCl y la
maquina de anestesia se puso en funcionamiento
para el respirador mecdnico.' Aunque no fue una
solucion 6ptima, la conversién rapida de unidades
que no eran UCI en UCI funcionales se logré con
diversos grados de dificultad y éxito para alojar a los
pacientes que requieren manejo de la via aéreay
soporte de ventilacion. Se hicieron modificaciones
adicionales a las salas de recuperacion para estable-
cer habitaciones de aislamiento, como la colocacién
de particiones temporales y la construccién de ante-
salas con filtracion HEPA. Aunque no es universal,
algunos quiréfanos se convirtieron de presion de
flujo de aire positiva a presion negativa, o que puede
reducir la contaminacion viral.

Cuando los pacientes adicionales llegaron a las
camas del piso habitual, se requirieron aiin més modi-
ficaciones para dar atencién de calidad en la UCI.
Afortunadamente, con el apoyo de organizaciones
como el Cuerpo de Ingenieros del Ejército (Army

Corps of Engineers) y las autoridades locales, estata-
les y federales, los hospitales resistieron las oleadas
iniciales del COVID-19 y quedaron mejor equipados y
experimentados para manejar futuras crisis. Estas
asociaciones gubernamentales contribuyeron con
equipo médico especializado y mano de obra clinica/
logistica, incluyendo enfermeros y médicos, y al
mismo tiempo instalaron carpas de triaje para mane-
jar los desbordamientos de la sala de emergencias.

USO PREVIO A LA PANDEMIA DE LAS PACU
ANTE DESBORDAMIENTO DE LAS UCI

Incluso antes de la pandemia, las camas de recu-
peracion se utilizaban como espacio adicional de UCI
a medida que aumentaba el volumen quirdrgico del
hospital y la agudeza de los pacientes.? Por ejemplo,
la PACU se utilizaba para el exceso de pacientes
cuando la Unidad de Cuidados Intensivos Quirtirgi-
cos (SICU) estaba llena.? En su funcionalidad tradicio-
nal como una UCI desbordada, dos tipos de
pacientes de cuidados intensivos pueden ser admiti-
dos en la PACU: los admitidos directamente desde el
quiréfano debido a la falta de disponibilidad de
camas en la SICU (pacientes adicionales) y los que se
llevan a la PACU desde la SICU para liberar una cama
para un paciente mas critico (por ejemplo, pacientes
con baldén de contrapulsacion intraadrtico o terapia
de reemplazo renal continua).

La responsabilidad principal de una PACU es dar
un estandar de atencion éptimo para los pacientes
posanestésicos y garantizar que se mantenga el pro-
grama quirdrgico dando capacidad al quiréfano.® Por
lo tanto, la bibliografia previa ha abogado fuerte-
mente en contra del uso de la PACU como una solu-
cién a la escasez de camas de cuidados intensivos.?
Esto se debe a la posible escasez de camas en la
PACU que puede afectar la funcionalidad del quiré-
fano. En 2000, la Sociedad Americana de Enferme-
ros de Perianestesia, la Asociacién Americana de
Colegios de Enfermeria y la Sociedad Americana de
Anestesidlogos emitieron una declaracion conjunta
sobre el desbordamiento de la UCl en la PACU, abo-
gando por un enfoque multidisciplinario para tratar la
utilizacién adecuada de las camas de la UCl y minimi-
zar la necesidad de lugares para pacientes adiciona-
les.® La bibliografia reciente ha abogado por la
utilizacién de las PACU como UCI después de una

cuidadosa consideracion del impacto en tres grupos
distintos: pacientes adicionales de la UCI, pacientes
postoperatorios admitidos regularmente en la PACU
y personal de enfermeria perioperatorio.*

No obstante, la PACU se ha convertido en una
alternativa segura y eficaz para los pacientes en
estado critico a medida que méas procedimientos qui-
rdrgicos se trasladan a los centros ambulatorios y los
hospitales se llenan con casos méas agudos.® Sin
construir unidades adicionales para alojar a los
pacientes en la UCI, los administradores del hospital
a menudo han buscado utilizar la PACU para el des-
bordamiento, dado el espacio disponible, monitores
avanzados, equipo esencial y personal capacitado en
el cuidado de pacientes de alta gravedad.®

VENTAJAS DE UTILIZAR LA PACU COMO UCI

Existen numerosos beneficios potenciales de usar
una PACU como una UCI por desbordamiento cuando
las condiciones clinicas lo requieran. La PACU esta
muy préxima geograficamente al quiréfano, lo que
facilita el uso de la unidad como complemento para
una UCI quirdrgica para pacientes en el periodo poso-
peratorio inmediato. A menudo, es mas rapido y
menos complicado trasladar a un paciente que
requiere atencién de nivel de UCI quirdrgica a la PACU
que a una UCI no quirdrgica posiblemente mas lejana.
El personal de enfermeria de la PACU también esta
altamente capacitado y entrenado para manejar uno o
mas pacientes que estan intubados, con respiradores
0 que requieren atencién especializada (por ejemplo,
infusiones de vasopresores, hemofiltracion veno-veno
continua [CVVH], bombas de baldn intraadrtico [IABP]
y manejo del catéter en la arteria pulmonar). Un
examen retrospectivo de casos de pacientes que
fueron tratados en la PACU durante la noche después
de una cirugia adrtica no demostré ninguin exceso de
mortalidad o morbilidad en los pacientes en compara-
cién con los tratados en la UCL.®

DESVENTAJAS DE UTILIZAR LA PACU COMO UCI

Hay varias razones por las que el uso periddico de
una PACU para pacientes de cuidados intensivos
puede ser perjudicial tanto para los pacientes como
para la funcionalidad del quiréfano. Los médicos de la
UCly los proveedores de practica avanzada pueden
no estar facilmente disponibles para la PACU, y los
enfermeros de la PACU pueden no estar familiariza-
dos o capacitados adecuadamente para manejar
todos los matices de la atencion de la UCI, sobre todo
si el paciente normalmente seria admitido en una UCI
especializada. El historial de admision y el flujo de tra-
bajo de la documentacién para un paciente de la UCI
también puede diferir significativamente de los de un
paciente de la PACU postoperatoria.

Los pacientes en estado critico de la PACU tam-
bién pueden usar el espacio y el personal que poste-
riormente se necesitan para los pacientes
postquirdrgicos vy, por lo tanto, la eficiencia y seguri-
dad del quiréfano para otros pacientes pueden

Ver “PACU como UCI” en la pagina siguiente
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Eluso dela PACU para pacientes de UCI requiere un enfoque
multidisciplinario para evaluar su capacidad y recursos disponibles

De “PACU como UCI” en la pagina anterior

verse afectadas negativamente. Esto puede llevar a
una cirugia retrasada o cancelada y una disminucion
en la satisfaccién del médico y del paciente.

Las expectativas y habilidades de enfermeria de la
PACU para adaptarse a un cambio drastico en las
actividades de atencion al paciente también pueden
ser un factor estresante que afecta la atencion del
paciente.” Los enfermeros de la PACU describen
angustia y una sensacion de dar atencién deficiente
cuando son entrevistados como parte de un estudio
clinico para evaluar las actitudes de enfermeria con
respecto al cuidado de los pacientes de la UCl en la
PACU.2 Dada la complejidad de los pacientes de la
UCI, es probable que la duracién de la estancia en la
PACU sea mas larga que la de un paciente postope-
ratorio tipico. Los pacientes y sus familias también
pueden confundirse en cuanto a quién administra
principalmente la atencion del paciente en la PACU.
La atencion de la PACU suele estar a cargo de profe-
sionales de la anestesia® en colaboracién con el
equipo quirdrgico. Los pacientes de la UCl a menudo
son atendidos principalmente por un médico de cui-
dados intensivos y un equipo multidisciplinario
especializado, personal que a menudo no estd pre-
sente de manera constante en una PACU. Esto
puede generar confusién cuando un familiar o un ser
querido estd en la PACU, pero esta cubierto por
un equipo médico de una unidad de cuidados
intensivos.

DIFERENCIAS EN LA INFRAESTRUCTURA DE
LAPACUY LA UCI

La infraestructura de la PACU es fundamental-
mente diferente a la de una UCI. Las UCI pueden
tener espacio, camas, asientos y comodidades para
las familias de los pacientes, mientras que las PACU
normalmente no tienen estos recursos. Las PACU
tienen el potencial de exponer a los pacientes ambu-
latorios a los pacientes de UCI mds enfermos. Final-
mente, las PACU no suelen tener los recursos que
tienen las unidades de pacientes hospitalizados,
como farmacias satélite con personal en la unidad,
puntos de servicio social/pastoral y equipo de movi-
miento/posicionamiento de pacientes.®©

RECOMENDACIONES
Antes de utilizar la PACU para los pacientes de la
UCI, cada institucion debe sopesar las ventajas y des-
ventajas potenciales y tener en cuenta cada factor en
el contexto para maximizar la seguridad del paciente
y la utilizacion eficiente de los recursos (Tabla 1). Es
imperativo que cada institucién evallie su capacidad
y recursos disponibles, y reevalle sus necesidades
diariamente. Una vez que haya una comprension
adecuada de la capacidady las necesidades del hos-
pital, el personal del hospital puede avanzar hacia el
desarrollo de un plan para el despliegue eficiente de
los recursos y tener en cuenta el uso del exceso de

capacidad en unidades como la PACU.

Los profesionales de la anestesia deben participar
en los debates sobre cémo utilizar mejor los recursos
de una PACU, dada nuestra importancia en la gestion
de estas unidades y nuestra necesidad de garantizar
la seguridad del paciente y la eficiencia del quiréfano.
Aungue el uso periédico de las PACU para la aten-
cién a nivel de la UCI en pacientes que necesitan
ventilacién postoperatoria a corto plazo es habitual
en los EE. UU,, el uso de la PACU para el desborda-
miento peridédico de la UCI es una préactica que
requiere la delimitacién de las responsabilidades del
personal y el cambio de los recursos disponibles.

Los profesionales de la anestesia deben asegu-
rarse de que este proceso se haga de manera que se
evite un impacto negativo en el quiréfano o el pro-
grama quirdrgico y se mantenga la seguridad del
paciente. Debe haber lineas claras de comunicacién
para garantizar que el manejo de los pacientes de la
UCl esté dirigido por el personal clinico mejor capaci-
tado, independientemente de la ubicacion fisica del
paciente. Es primordial tener niveles apropiados de
formacién para todos los enfermeros que se espera
que atiendan a estos pacientes. Los recursos fisicos,
como bombas intravenosas, respiradores y equipos
de monitoreo, deben estar faciimente disponibles. El
personal de apoyo, incluyendo los terapeutas respi-
ratorios, los auxiliares de enfermeria y los transportis-
tas también pueden beneficiar a esta poblacién de
pacientes cuando reciben tratamiento en la PACU.

Tabla 1. Ventajas y desventajas potenciales del uso de la PACU para

pacientes en condicioén critica.

Ventajas Desventajas

Proximidad al quiréfano

Personal de enfermeria altamente capacitado
Terapeutas de la respiracién y respiradores disponibles
Equipo avanzado facilmente disponible

Uso de una unidad de cuidados criticos infrautilizada

Disminucién de la disponibilidad de enfermeria para
casos de quiréfano

Uso del espacio fisico reservado para casos

de quiréfano

Disponibilidad limitada de enfermeria para cubrir a
mas de un paciente

Uso indebido potencial por servicios que prefieren
pacientes cerca del quiréfano

Posible causa de cancelacién o retraso de

casos quirirgicos

Delineacion poco clara de la responsabilidad del
médico hacia los pacientes

Necesidad potencial de formacién adicional/
capacitacion continua para los enfermeros
Diferencias en la documentacién requerida para
los pacientes

CONCLUSION

El uso de la PACU como UCI puede aliviar el estrés
de la gestién de las instalaciones, los administradores
del hospital y los médicos de cuidados intensivos en
tiempos de escasez de camas en la UCI. Sin
embargo, existen riesgos potenciales que pueden
afectar a los pacientes, médicos, enfermeros, provee-
dores de préctica avanzada y personal auxiliar.
Aunque las condiciones de emergencia pueden
hacer que su uso sea necesario en ocasiones, la
ideacion y planificacién cuidadosas de la atencion de
la PACU para los pacientes de la UCI deben involu-
crar a los profesionales de la anestesia para mitigar
potencialmente las consecuencias adversas para los
pacientes y la eficiencia del quiréfano mediante el
despliegue de este valioso recurso de una
manera Unica.
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Eichhorn JH, “That which is old is new again”:
reaparecen los resimenes de la sinopsis delBoletin
informativo de la APSF “En la bibliograffa” Boletin
informativo de la APSF. 2022;37:92-93.

“That Which Is Old Is New Again”: reaparecen los resumenes de la
sinopsis delBoletin informativo de la APSF “En la bibliografia”

Cuando la Junta Editorial del Boletin informativo
de la APSF tuvo en cuenta recientemente la pro-
puesta de publicar una columna que recopile resu-
menes de la bibliografia relevante actual sobre la
seguridad perioperatoria del paciente, yo, el editor
fundador, a quien se ha referido como la “memoria
institucional” de la APSF, inmediatamente apoyé la
idea con entusiasmo, sefialando que el Boletin infor-
mativo original creado en 1986 incluia precisamente
ese mismo concepto, y la columna entonces se llamé
“De la Bibliografia” (From the Literature). Lea el arti-
culo en linea que se puede encontrar en https://www.
apsf.org/article/that-which-is-old-is-new-again-apsf-
newsletter-in-the-literature-synopsis-summaries-rea-
ppear/ para una perspectiva histérica adicional sobre
los articulos originales de “De la Bibliografia”™.

REALIZACION DE LA REENCARNACION
Un subcomité de la Junta Editorial ha asumido la
responsabilidad de buscary presentar publicaciones
relevantes para la seguridad perioperatoria del
paciente y potencialmente de interés para los lecto-
res del Boletin informativo mediante la presentacién
de resiimenes en la categoria “En la bibliografia”. A
medida que se crean los resimenes, primero apare-
cen en linea en el sitio web de la APSF (https:/www.
apsf.org/in-the-literature/) en la pestafia de la seccion
“Patient Safety Resources” (Recursos de seguridad
para pacientes). La primera presentacion de estos
resiimenes aparece en esta edicién del Boletin infor-
mativo. Las sinopsis cubren una amplia variedad de

entradas de diferentes tipos de fuentes literarias.

Varias cuestiones clinicas se mencionan en los arti-
culos resumidos. Un articulo histérico en el New
England Journal de Neuman et al. comparé los resul-
tados en los adultos mayores que se sometieron a
anestesia espinal o general para la cirugia de cadera.
El estudio sugirié que no hubo una diferencia signifi-
cativa en la mortalidad o debilidad a los 60 dias des-
pués de la operacién.' Los autores concluyeron que
la anestesia espinal no era superior a la anestesia
general para la reparacion de fracturas de cadera en
esta poblacién de pacientes.

En el articulo de Sencan S, et al. titulado, “The
Immediate Adverse Events of Lumbar Interventional
Pain Procedures in 4,209 Patients: An Observational
Clinical Study”, se afirm¢ la seguridad de estos blo-
queos en el sentido de que no ocurrieron eventos
adversos importantes.?

Cheny sus colegas compararon una mascarilla
nasal y una canula nasal tradicional durante la aneste-
sia intravenosa para procedimientos de gastroscopia
y los datos sugirieron una mejor oxigenacién cuando
se usa una mascarilla nasal.?

Por John H. Eichhorn, MD
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Look-Alike Drug Vials Eichhorn, MD.

Innovative Reports and
Ideas

Drug-Drug Interactions (DDI)

Emergency Manuals
Implementation
Collaborative

Year Article Published v

Anesthesia & Analgesia | July 2022

Summary of "Anesthesia Patient Safety: Next Steps to Improve
Worldwide Perioperative Safety by 2030"

Summary published August 25, 2022

Perioperative Multi-Center
Handoff Collaborative

Anesthesia Patient Safety Foundation past President Mark Warner, MD, assembled a
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countries around the world to present a...
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Los planes para la extubacién de vias respiratorias
dificiles en pacientes pediéatricos se resumen en Wea-
therall AD, et al., “Developing an Extubation Strategy
for the Difficult Pediatric Airway—Who, When, Why,
Where, and How?"* Ademas, los elementos de la ite-
racién mas reciente del Algoritmo de via respiratoria
dificil de la ASA se describen en un resumen de
Rosenblatt WH, et al.?

En Buis ML, et al., “The New European Resuscita-
tion Council Guidelines on Newborn Resuscitation
and Support of the Transition of Infants at Birth: An
Educational Article”, se presenta un resumen com-
pleto de la publicacién original.®

El peligro potencial de provocar tromboembo-
lismo mediante la mezcla sinérgica de agentes desti-
nados a revertir los anticoagulantes inhibidores del
factor Xa se analiza en: Liu J, et al. “Four-Factor
Prothrombin Complex Concentrate Plus Andexanet
Alfa for Reversal of Factor Xa Inhibitor-Associated
Bleeding: Case Series””

En un articulo importante de JAMA : Sun LY, et al.
“Association Between Handover of Anesthesiology
Care and 1-Year Mortality Among Adults Undergoing

Cardiac Surgery”, informaron el hallazgo de un
aumento estadisticamente significativo en la morbili-
dad y mortalidad cuando se produjo un handover
intraanestésico y ofrecieron recomendaciones
para la mitigacién.®

Uno de los documentos centrales de un problema
de seguridad del paciente actualmente discutido:
Murphy GS, Brull SJ. “Quantitative Neuromuscular
Monitoring and Postoperative Outcomes: A Narrative
Review”? presenta una revision y un analisis detalla-
dos que respaldan la adopcién periédica de la monito-
rizacion neuromuscular cuantitativa para la
atencién perioperatoria.

Las implicaciones para la seguridad del paciente
del agotamiento de los profesionales de la anestesia
durante la pandemia del COVID-19 se tienen en
cuenta en: Lea J, et al. “Predictors of Burnout, Job
Satisfaction, and Turnover Among CRNAs During
COVID-19 Surging”.©

Se resumen tres articulos de la literatura britdnica
que cubren cuestiones sistémicas mds amplias. El
valor de implementar directrices clinicas se destaca en:

Ver “En la Bibliografia” en la pagina siguiente
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“That Which Is Old Is New Again”

De “En la Bibliografia” en la pagina anterior

Emond YEJJM, et al. “Increased Adherence to Perio-
perative Safety Guidelines Associated with Improved
Patient Safety Outcomes: a Stepped-Wedge, Clus-
ter-Randomised Multicentre Trial”" La aplicacién de
la inteligencia artificial (IA) se destaca en un resu-
men: Sibbald M, et al. “Should Electronic Differential
Diagnosis Support Be Used Early or Late in the Diag-
nostic Process?”? Ademds: Dave N, et al. “Interven-
tions Targeted at Reducing Diagnostic Error:
Systematic Review” cubre varias estrategias, inclu-
yendo, sobre todo, tecnologia como la inteligencia
artificial.”® Otro aspecto de ese tema de IA de una
revista de derecho: Kamensky S. “Artificial Intelli-
gence and Technology in Health Care: Overview
and Possible Legal Implications” da una perspectiva
americana corolaria que tiene en cuenta si las leyes
de responsabilidad podrian aplicarse a los pacien-
tes que reclaman lesiones por errores relacionados
con la tecnologia de IA"

La reaparicion de los restimenes de la bibliografia
en el Boletin informativo de la APSF es una adicién
bienvenida a la panoplia de valiosos conocimientos
y perspectivas que se presentan continuamente en
beneficio de nuestra profesién. Como es el caso de
muchos, si no, de hecho, de la mayoria de los articu-
los en la bibliografia cientifica/médica que concluye
con la verdad universal esencial de que “se indica
investigacién adicional”, también es andlogo para
estos restimenes de bibliografia. Se alienta a los lec-
tores a enviar sugerencias de articulos para resumir

~
aps/

La APSF ahora le ofrece la oportunidad de aprender sobre la seguridad del paciente de
anestesia sobre la marcha, con el pddcast de seguridad del paciente de anestesia. El pddcast

o resimenes de bibliografia completos reales a
los editores del Boletin informativo en cualquier
momento.

John H. Eichhorn, MD, fue el
editor fundador y productor
del Boletin informativo de la
APSF. Vive en San José,
CA, se jubilé como profesor
de Anestesiologia y sigue W ..
trabajando en la Junta Edi- 3
torial de la APSF.

John H. Eichhorn, MD

El autor no tiene conflicto de interés.
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Janik LS, Stamper S, Vender JS, Troianos CA. Debate
sobre ventajas y desventajas: atencion anestésica
monitoreada frente a anestesia endotraqueal general
para la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica. Boletin informativo de la APSF.
2022;37:94-99.

Reimpreso de Anesthesia & Analgesia, junio de 2022 « Volumen 134 « Nimero 6, paginas 1192—1200, con permiso de la
Sociedad Internacional de Investigacion de Anestesia (International Anesthesia Research Society).
Los titulos profesionales y la nomenclatura se estandarizaron y modificaron dentro del texto de acuerdo con la politica de la APSF.

Debate sobre ventajas y desventajas: atencion anestésica monitoreada frente a

anestesia endotraqueal general para colangiopancreatografia retrograda endoscopica
por Luke S. Janik, MD, Samantha Stamper, MD, Jeffery S. Vender, MD, MCCM, y Christopher A. Troianos, MD, FASE, FASA

= o=~

 —

En este articulo de comentario sobre ventajas y

desventajas, se les pidié a los autores que refutaran o
apoyaran una posicion con respecto a la anestesia
para la colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica (ERCP). Las ERCP son Unicas porque no solo
necesitan de una via respiratoria compartida, sino
que generalmente se hacen en posicion prona (o
semiprona) en una mesa de operacion especial.
Ademas, los tiempos de procedimiento pueden
variar desde <1 hora hasta varias horas.

La préactica de la medicina a menudo varia entre
los profesionales médicos cuando no existe un estan-
dar de atencién definido. La causa de esta variabili-
dad es multifactorial. Los factores del paciente y las
comorbilidades, las competencias y la experiencia
del proveedor de asistencia médica, las necesidades
del procedimiento y la ausencia de datos son algunas
de las consideraciones. Por lo tanto, no es sorpren-
dente que el modo principal de anestesia para los
pacientes con endoscopia gastrointestinal (Gl) esté
claramente dividido entre quienes abogan por la

Tabla 1: Resumen del debate sobre ventajas y desventajas.

VENTAJAS: argumentos a favor de la

MAC para la ERCP

Ninguna diferencia significativa en los eventos
adversos graves generales cuando se compara MAC
con GEA en pacientes sanos, no obesos?™*

Evitar los posibles problemas asociados con GEA,
incluyendo las lesiones relacionadas con la intubacion,
la inestabilidad hemodindmica y los efectos
secundarios de los medicamentos

Métricas de eficiencia del drea de gastroenterologia
mejoradas y menor tiempo de recuperacion del
paciente®

Baja tasa de conversiéon de MAC a GEA de <4 %*

Deteccién fiable de la obstruccién de las vias
respiratorias mediante la monitorizacion de CO, al final
de la espiracion y la observacion clinica astuta, y una
répida mejora con maniobras béasicas de las

vias respiratorias

DESVENTAJAS: argumentos a favor
de la GEA para la ERCP

La MAC se asocia con tasas inaceptablemente altas de
SRAE (V20 %), conversion a GEA (V3 %) y episodios de
hipoxemia (“10 %—30 %)*6-1°

El Unico estudio controlado aleatorizado hasta la fecha
que compard la GEA con la MAC (en pacientes de alto
riesgo) demostré tasas significativamente mas altas de
eventos adversos en la cohorte de MAC™

La NORA conlleva un riesgo inherente, a menudo
relacionado con problemas de oxigenacién o
ventilacién." La GEA permite una via aérea definitiva.

Aunque la MAC puede ser factible para pacientes
sanos, no obesos, en realidad, estos pacientes son
pocos y distantes entre si. Los pacientes que se
presentan para una ERCP suelen estar enfermos, a
menudo son obesos y, por lo general, tienen mdltiples

factores de riesgo de SRAE

Es poco probable que la MAC mejore las métricas de
eficiencia; es probable que el tiempo ahorrado se
compense con las interrupciones para las
intervenciones necesarias en las vias respiratorias'?

Abreviaturas: ERCP, colangiopancreatografia retrégrada endoscopica; GEA, anestesia endotraqueal general;
MAC, atencién anestésica monitoreada; NORA, anestesia fuera de quiréfano; SRAE, evento adverso relacionado

con la sedacién.

atencion de anestesia monitoreada (MAC) y quienes
confian en la anestesia endotraqueal general (GEA).

La importancia de este debate es alin mas rele-
vante debido al creciente reconocimiento de la morbi-
lidad y mortalidad potenciales significativas asociadas
con estos anestésicos y procedimientos. Un informe
de reclamos cerrados (closed claims) de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA) sugiere que los
eventos adversos en los sitios de anestesia fuera del
quiréfano (NORA) dan como resultado una mayor inci-
dencia de complicaciones graves, incluyendo mortali-
dad y dafio cerebral permanente, que los eventos
similares que ocurren en el quiréfano.! De hecho, el
drea de Gl represent6 el porcentaje més alto de even-
tos adversos en todos los lugares de NORA.

Los profesionales de la anestesia sin duda encon-
trardn una creciente demanda de servicios en el
entorno NORA y, sobre todo, en el drea de Gl. Por lo
tanto, este debate de ventajas y desventajas da infor-
macion sobre la decisién del plan de atencion de
MAC frente a GEA para los procedimientos de ERCP,
como se resume en la Tabla 1. Nuestros pacientes
finalmente se beneficiaran de mas estudios clinicos
sistematicos de estos enfoques variables y sus resul-
tados asociados.

VENTAJA: LA ANESTESIA PARA LA ERCP ES
MEJOR CON MAC
Samantha Stamper, MD, y Christopher A. Troianos,
MD, FASE, FASA

La ERCP utiliza la fluoroscopia y la endoscopia
tanto para intervenciones de diagndstico como de
tratamiento. Su uso facilita la evaluacién del higado, la
vesicula biliar, las vias biliares y el pdncreas. En los Ulti-
mos aflos, la ERCP se ha utilizado predominante-

Ver “Debate sobre ventajas y desventajas” en la
pagina siguiente
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De “Debate sobre ventajas y desventajas” en la
pdgina anterior

mente para intervenciones terapéuticas debido
al advenimiento de técnicas terapéuticas de
endoscopia avanzada y tecnologia de imagenes
(p. €j., imdgenes por resonancia magnética con
colangiopancreatografiapor resonancia magnética,
ultrasonido endoscépico).® Tales intervenciones
incluyen esfinterotomia biliar, extraccién o fragmenta-
cién de calculos biliares, colocacion de stents en los
conductos biliares y pancreéticos, y drenaje del pseu-
doquiste pancreatico.”?

Muchos de estos procedimientos requerian anterior-
mente cirugia abierta o laparoscépica para el trata-
miento, pero ahora la ERCP es una alternativa viable,
rentable y preferible.

Las intervenciones endoscépicas avanzadas
tienen el beneficio adicional de ser minimamente
invasivas, menos dolorosas y rara vez requieren para-
lisis muscular.® Anualmente, se hacen mas de
500,000 ERCP en los Estados Unidos, y la mayoria
requiere servicios de anestesia." Las ERCP se hacen
con mayor frecuencia en pacientes de edad avan-
zada, muchos de los cuales tienen una mayor carga
de condiciones comdrbidas.® Aunque actualmente
no hay evidencia de resultados basada en ensayos
aleatorios prospectivos sobre si MAC o GEA es supe-
rior para pacientes que se someten a intervenciones
de endoscopia avanzada, existe una razén clinica
convincente para priorizar un enfoque de “primero
MAC” en la mayoria de estos pacientes de endosco-
pia. Aungue los planes anestésicos siempre se adap-
tan a cada individuo en particular, el equipo
experimentado de endoscopia reconocera que el
enfoque MAC puede ser el mejor, sobre todo para
pacientes mas sanos con un indice de masa corporal
(IMC) normal o casi normal. La comunicacién clara
entre el endoscopista y el profesional de la anestesia
es fundamental. Por ejemplo, la indicacién especifica
para la ERCP (terapéutica frente a diagnodstica) y la
duracién del caso son vitales para crear un modelo
mental compartido y probablemente contribuirdn a la
determinacién del anestésico éptimo. Por ejemplo, si
el plan de intervencion es la extraccion sencilla de un
stent biliar, entonces la MAC puede ser lo méas apro-
piado. Por el contrario, el drenaje de un pseudoquiste
pancreatico complejo, septado y con paredes necré-
ticas casi con certeza requerird GEA. Por lo tanto, el
tiempo y la invasividad de la intervencién es informa-
cion vital para la eleccién del anestésico, y se deben
tener en cuenta las ventajas y desventajas de cada
técnica anestésica (Tabla 2).

Los factores especificos de las instalaciones contri-
buyen de manera similar a la eleccién del anestésico
Sptimo. Estas consideraciones incluyen la proximidad
a los quiréfanos principales, la disponibilidad del
equipo de rescate, la unidad de cuidados posanesté-
sicos adecuada y la disponibilidad de ayuda adicio-
nal, si es necesario. Otras consideraciones incluyen el
espacio fisico del espacio de trabajo de anestesia,
que a menudo estd limitado debido al equipo espe-
cializado (p. €]., suministros para endoscopia, equipo
de imagenes radiograficas, torres de visualizacion/
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Tabla 2: Ventajas y desventajas de cada plan de atencién anestésico.

Plan de atencion |

Atencién anestésica monitoreada

respiratorias

Via aérea segura

Ventajas

Disminucién de los efectos
secundarios de los medicamentos
anestésicos por inhalacion

Disminucién del riesgo de las vias

Recuperacién cognitiva mas rapida
Métricas de eficiencia mejoradas

| Desventajas

Sobresedacién/apnea

Episodios hipoxémicos frecuentes
Manejo de una via aérea de
emergencia dificil

Interrupciones del procedimiento
debido a maniobras necesarias en
la via aérea

Inestabilidad hemodindmica

Lesiones relacionadas con
la intubacién

Anestesia endotraqueal general

procedimiento

Menos episodios de hipoxemia
Capnografia cuantitativa
Minimas interrupciones de

Posibles reacciones adversas a
medicamentos

Recuperacion mas prolongada en
la PACU

Abreviatura: PACU, Unidad de Cuidados Posanestésicos.

observacion auxiliares). La comunicacion con la insti-
tucion y el equipo de endoscopia antes del procedi-
miento es importante para ayudar a mitigar cualquier
complicacién adversa. Ademas, el proveedor de asis-
tencia médica prudente siempre debe asegurarse de
que exista un plan y via claros si se necesita un res-
cate de emergencia de las vias respiratorias. Los fac-
tores mencionados arriba pueden contribuir a la
decision de priorizar la MAC.

La endoscopia compleja, sobre todo los procedi-
mientos de ERCP, se hacen de forma rutinaria en
posicion prona o semiprona, lo que puede limitar el
facil acceso a las vias respiratorias o afectar el retorno
venoso y la estabilidad cardiovascular.? Sin embargo,
esta posicién generalmente mantiene el flujo sangui-
neo pulmonar y la distribucion de la ventilacion (rela-
cién ventilacion/perfusion), sobre todo en pacientes
no intubados (p. €j., MAC). Ademas, el propio endos-
copio puede mitigar el colapso de la via aérea al
actuar como un stent.® La posicién prona tiene mdilti-
ples efectos positivos adicionales sobre la funcién
respiratoria, especificamente aumentando la capaci-
dad residual funcional (FRC) y la Po,arterial.?

Una preocupacion importante con respecto a la
MAC en posicién prona es la posible necesidad de un
acceso urgente o de emergencia a las vias aéreas,
con la posible necesidad de una intubacion endotra-
queal de emergencia. Una estrategia de provocacion
potencial es que un endoscopista debidamente
capacitado haga una intubacion endotraqueal facili-
tada por un gastroscopio. Esto requiere un endosco-
pio mas pequefio capaz de introducirse en la trdquea
y un endoscopista que posea estas habilidades, faci-
litado por un profesional de la anestesia. El gastrosco-
pio “ultradelgado” funciona de manera similar a un
broncoscopio y tiene un didmetro exterior de 5.4 mm
que puede alojar un tubo endotraqueal para adultos
sobre el endoscopio.”® En una revisién de mas de
3400 pacientes sometidos a ERCP (46 % con GEA
frente a 54 % con MAC), la tasa de conversion general
de MAC a GEA fue baja, del 2.3 %. Los autores descri-
bieron su uso exitoso de la intubacién traqueal facili-
tada por gastroscopio en 16 pacientes debido a
retencién de comida en el estémago o hipoxia.” Un

beneficio adicional del gastroscopio es que el mate-
rial aspirado puede succionarse inmediatamente de
la trdquea y los bronquios, lo que disminuye el riesgo
de complicaciones respiratorias.” La extubacién fue
exitosa en todos los pacientes que se sometieron a
intubacion facilitada por gastroscopio, y ningdn
paciente tuvo evidencia radiogréfica de neumonia
por aspiracion.”

Este enfoque novedoso para rescatar las vias
aéreas comprometidas o defectuosas obvia la preo-
cupacion mas frecuentemente identificada por los
médicos que tienen en cuenta el uso de la MAC en
posicién prona o semiprona. El endoscopista en el
estudio mencionado arriba fue autodidacta en esta
técnica, destacando el hecho de que actualmente no
existe un proceso formal de formacion o acreditacion
para la intubacién facilitada por gastroscopio.” Esta
técnica solo debe tenerse en cuenta bajo la supervi-
sion directa de un profesional de la anestesia o
hacerse por un profesional de la anestesia. Una
advertencia importante al usar el gastroscopio ultra-
delgado para la intubacion es que el endoscopista
debe cambiar del gastroscopio de ERCP de vision
lateral tradicional al gastroscopio ultradelgado car-
gado con un tubo endotraqueal. Este intercambio de
gastroscopios da el beneficio de succionar el esté-
mago, el eséfago vy la hipofaringe al quitarlos, inme-
diatamente antes de la intubacion, pero debe
hacerse de manera rdpida para minimizar el posible
retraso de la intubacion.

Antes de proceder con la MAC para la ERCP, se
deben tener en cuenta los factores de riesgo de
eventos adversos relacionados con la sedacién
(SRAE), como se destaca en la Tabla 3. Muchos creen
que las condiciones que aumentan la probabilidad de
aspiracion son factores de riesgo de SRAE. Numero-
sos estudios han demostrado que la MAC es una
opcién segura para la ERCP, sobre todo en pacientes
con factores de riesgo minimos para SRAE. Un gran
estudio poblacional de una década de duracion en
multiples centros de endoscopia en los Estados
Unidos no encontré diferencias significativas en los

Ver “Debate sobre ventajas y desventajas” en la
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La preoxigenacién adecuada antes de la sedacion
puede aumentar el margen de seguridad
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Tabla 3: Factores de riesgo de eventos
adversos relacionados con la sedacion
durante MAC.

Apnea obstructiva del suefio

indice de masa corporal >35

Sexo masculino

Estado fisico de la ASA >lI

Procedimiento emergente

Mallampati IV/via aérea dificil

Enfermedad por reflujo gastroesofagico grave

Masa esofagica/gastrica

Abreviaturas: ASA, Sociedad Americana de
Anestesiélogos; MAC, atencion

anestésica monitoreada.

eventos adversos graves generales entre las ERCP
hechas con MAC (n = 8395) frente a GEA
(n=10,715; razén de probabilidad [OR]=1.04, intervalo
de confianza [Cl] del 95 %, 0.76-1.43).2° No obstante,
la mayoria de estos pacientes era relativamente sana
(estado fisico de ASA 1y ll), y los autores no intentaron
controlar el sesgo de seleccién. No hubo diferencias
significativas en los eventos adversos entre los
pacientes con estado fisico de ASA |y estado fisico
de ASA Il (OR = 0.84 [0.49-1.46)), ni hubo diferencias
entre los pacientes con estado fisico de ASA Il y
estado fisico de ASA Il (OR =1.30 [1.00-1.69]). De
hecho, los datos sugieren que solo se observé que
los pacientes con estado fisico de ASA IV tenian un
riesgo significativamente mayor de eventos adversos
con MAC (OR =319 [2.00-5.09]).>° En otro estudio
observacional prospectivo, la decisién de MAC o
GEA se dejé en manos del profesional de la aneste-
sia, con 393 pacientes que recibieron MAC y 45
pacientes que recibieron GEA.* La tasa de conver-
sién de MAC a GEA fue del 3.7 %. En particular, el
25 % de los pacientes convertidos a GEA eran
pacientes con estado fisico de ASA IV.>* Dado el
sesgo de seleccién inherente de este estudio, no sor-
prende que el IMC medio fuera mayor en el grupo de
GEA que en el grupo de MAC, al igual que el porcen-
taje de pacientes con estado fisico de ASA IV.*® No
obstante, las tasas de eventos adversos entre MAC y
GEA no fueron estadisticamente diferentes, y los
autores del estudio concluyeron que la MAC es facti-
ble y bien tolerada para pacientes més sanos, no
obesos, que son evaluados antes del procedimiento
por un profesional de la anestesia.>4®

La vigilancia clinica durante la MAC para la ERCP
debe seguir los estandares de rutina para la vigilancia
basica de la anestesia, que implica evaluar continua-
mente la oxigenacion, la ventilacién, la circulacién y la
temperatura del paciente'; esto incluye la medicién de
la presién sanguinea no invasiva, oximetria de pulso,
electrocardiografia y capnografia. Muchos de los dis-
positivos para las vias respiratorias (p. €]., cdnulas nasa-
les o mascarillas faciales simples) utilizados durante la
MAC son capaces de monitorear el CO, al final de la

espiracién y detectar la apnea mucho antes del inicio
de la hipoxia.*"® Existen modalidades de monitoreo
adicionales disponibles para detectar la apnea antes
de que disminuya la oximetria de pulso, incluyendo la
neumografia de impedancia y, menos habitualmente
utilizada en el entorno del quiréfano, un monitor acus-
tico de frecuencia respiratoria.

Todos los anestésicos de MAC empiezan con una
preoxigenacion adecuada. Esto es crucial para preve-
nir la hipoxemia, un precursor obvio de eventos
adversos mas graves (p. €j., arritmias cardiacas, hipo-
tensién y paro cardiaco).?° Idealmente, la preoxigena-
cién durante 3 minutos o 4 respiraciones de
capacidad vital puede dar al menos 4 minutos de
“tiempo de seguridad” antes de que un paciente
comience a desaturarse sin una ventilacién ade-
cuada.?' La preoxigenacién adecuada en pacientes
obesos es de suma importancia, a pesar de la reduc-
cién en el “tiempo de seguridad” dada la disminucion
de la FRC. Es importante tener en cuenta que los
pacientes obesos a menudo tienen comorbilidades
pulmonares y sistémicas concomitantes que pueden
exacerbarse alin mas mientras estdn en posicion
prona a pesar de la preoxigenacion. La preoxigena-
cién adecuada antes de la administracion de la seda-
cién aumenta el margen de seguridad por si ocurre
una apnea/hipoventilacion transitoria con la dosis ini-
cial en bolo de propofol. En estos casos, la preoxige-
naciéon permite que el equipo de anestesia y
endoscopia tenga mas tiempo para intervenir con
medidas correctivas (p. €j., traccién mandibular e
insercion del endoscopio para estimulacion) antes
del inicio de la hipoxemia.

Hay varias formas de dar oxigeno suplementario a
los pacientes que se someten a una ERCP con MAC,
incluyendo las canulas nasales de bajo a alto flujo, las
mascaras de oxigeno para procedimientos y las mas-
caras de endoscopia especializadas. Todos estos
dispositivos para las vias respiratorias varian segun la
cantidad de oxigeno inspirado fraccional que se
puede administrar. Muchos de estos dispositivos tam-
bién son capaces de ofrecer vigilancia de capnogra-
fia durante el procedimiento. Antes del inicio de la
sedacion, muchos centros también pedirdn al
paciente que se coloque un protector de mordida en
la boca para evitar que muerda el endoscopio.
Muchos protectores de mordida tienen una funcién
integrada para las vias respiratorias o incluso un
puerto de succién que puede ayudar a eliminar las
secreciones de las vias respiratorias.’”® Ademas de
garantizar que el dispositivo de administracion de las
vias respiratorias sea comodo, hacer que el paciente
se posicione solo puede ayudar a disminuir el riesgo
de compresién o lesion nerviosa que de otro modo
podria pasar desapercibido en un paciente sometido
a GEA. Un beneficio adicional del autoposiciona-
miento es que se requiere menos personal para
ayudar a transferir al paciente, como se necesitaria si
el paciente estuviera bajo anestesia general.

Existen numerosos suplementos adicionales a
tener en cuenta durante la MAC para procedimientos
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avanzados de endoscopia. La premedicacién con gli-
copirrolato reduce las secreciones y mejora la efica-
cia de los anestésicos tépicos.?? En los centros de
endoscopia de rotacion rapida, seria necesario admi-
nistrarla en el drea preoperatoria para que surta
efecto antes del procedimiento. Se debe asesorar a
los pacientes sobre los efectos secundarios de cada
medicamento especifico. Antes de iniciar la sedacion,
la anestesia faringea topica amortigua la estimulacion
de la insercién del endoscopio. Las opciones para la
topicalizacion incluyen aerosoles anestésicos loca-
les, que generalmente contienen benzocaina o lido-
caina como principio activo, o lidocaina viscosa, que
el paciente puede enjuagar alrededor de la boca 'y
luego tragar. Si utiliza soluciones que contienen ben-
zocaina, es importante tener precaucion debido al
riesgo de metahemoglobinemia. El anestésico de
mantenimiento ideal permite una valoracion facil, una
recuperacion rpida y efectos secundarios minimos
mientras se mantiene la ventilacién esponténea. El
propofol se valora facilmente para mantener la venti-
lacién esponténea y, al mismo tiempo, da una seda-
cién de moderada a profunda.?® Si se necesita
analgesia, se recomienda agregar un opioide de
accion corta, dexmedetomidina o ketamina, al anes-
tésico intravenoso para lograr ese objetivo.??
Ademas, los procedimientos endoscépicos se
pueden abortar casi de inmediato simplemente reti-
rando el endoscopio si se requiere un acceso
urgente a la via respiratoria. Quitar el endoscopio
puede provocar un laringoespasmo, por lo que hay
que estar listo para tratar con urgencia esa posible
complicacion mientras se prepara para asegurar las
vias respiratorias. Aparte de la insercion del gastros-
copio, la intensidad de la estimulacién se mantiene
relativamente constante durante la ERCP, a diferencia
de las fluctuaciones que se producen durante una
operacién quirdrgica tradicional. Debido a la estimu-
lacion relativamente minima o ausente, la valoracion
del anestésico para mantener la ventilacién esponta-
nea generalmente se logra facilmente.?° Cuando se
usa sola, la sedacién con propofol permite un retorno
a la linea de base cognitiva dentro de los 30 a 45
minutos posteriores a la interrupcion a pesar del
retraso en el retorno de la velocidad psicomotora y el
tiempo de reaccién.?* El uso de MAC evita el uso de
blogueadores neuromusculares tanto despolarizan-
tes como no despolarizantes; muchos de los cuales
tienen sus propios efectos secundarios Unicos. Tam-
bién hay menos nduseas y vomitos posoperatorios si
se evitan los anestésicos inhalatorios y los opioides,
lo que conduce a una mayor satisfaccién
del paciente.

La GEA no estd exenta de riesgos. La intuba-
cion conlleva el riesgo de lesiones en los labios,
lengua, dientes y ojos y, rara vez, la ruptura bron-
quial o la incapacidad para asegurar una via respi-
ratoria y la necesidad de una intervencién
quirdrgica. La succinilcolina se usa con mas fre-
cuencia por su inicio rapido y su corta duracion, y

Ver “Debate sobre ventajas y desventajas” en la
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en el caso de la endoscopia, la paralisis general-
mente no es necesaria. Los efectos adversos
potenciales de la succinilcolina incluyen dolor mus-
cular, mioglobinemia, mioglobinuria e hipertermia
maligna.?® El uso de relajantes musculares no des-
polarizantes se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones pulmonares posoperatorias por
bloqueo neuromuscular residual.?* Los efectos
anticolinérgicos asociados con la reversion de
estos paralizantes también se deben tener en
cuenta, aunque esto puede ser un problema
menor en las instituciones donde el sugammadex
estd facilmente disponible. La profundidad de la
anestesia necesaria durante la GEA aumenta el
riesgo de hipotensién, lo que posteriormente
puede conducir a un mayor riesgo de lesion del
miocardio, lesién renal y posiblemente la muerte.2®
Debido a que la ERCP se hace en posicién prona o
semiprona, se requieren varias personas para colo-
cary asegurar al paciente de manera segura mien-
tras cambia de posicion supina a prona en la mesa
de fluoroscopia. Siempre existe el riesgo de des-
plazamiento del tubo endotraqueal o de extuba-
cion accidental durante el posicionamiento.
Finalmente, los lugares de NORA a menudo tienen
menos apoyo de colegas y otros miembros del
equipo para ayudar durante emergencias y cam-
bios de anestesia, lo que posteriormente puede
disminuir la eficiencia de la instalacion. Perbtani et
al® evaluaron el impacto de la GEA en varias métri-
cas de eficiencia en un gran centro de endoscopia
intervencionista. Se analizaron més de 1400
pacientes que se sometieron a 1635 procedimien-
tos endoscopicos intervencionistas durante un
periodo de 6 meses segun las marcas de tiempo
para el tiempo de preparacién de la anestesia, el
tiempo de preparacién del endoscopista, el tiempo
del procedimiento, el tiempo de salida de la sala, el
intervalo de tiempo entre los procedimientos suce-
sivos, el tiempo transcurrido sin procedimientos, el
tiempo total transcurrido en la unidad de endosco-
pia y nimero de casos por habitacién por dia.>®
Todas las métricas de eficiencia del proceso,
ademads del intervalo de tiempo entre procedi-
mientos sucesivos, se prolongaron significativa-
mente entre los pacientes que fueron intubados en
comparacién con los pacientes no intubados en la
unidad de endoscopia intervencionista. Un obje-
tivo secundario del estudio mostré que los pacien-
tes sometidos a ERCP fueron intubados con méas
frecuencia que los sometidos a otros procedimien-
tos (41.3 % frente a 12.4 %).2°

En conclusion, la MAC ofrece beneficios significati-
vos sobre la GEA en pacientes adecuadamente ele-
gidos que se someten a ERCP. Estos beneficios
incluyen una recuperacién cognitiva mas rapida,
menos efectos secundarios de los medicamentos
utilizados para inducir la GEA, menos riesgo de lesio-
nes en las vias respiratorias, menos complicaciones
pulmonares posoperatorias y menos tiempo en el

hospital debido a una induccién mas rapida y un
tiempo mas corto hasta el alta, lo que mejora las
meétricas de eficiencia para la unidad, los proveedo-
res y los pacientes. Con una vigilancia adecuada, oxi-
geno suplementario y sedacién ajustada
atentamente para mantener la ventilacion esponta-
nea, la MAC durante la ERCP es una alternativa
seguray, a menudo, superior a la GEA.

DESVENTAJA: LA GEA OFRECE VENTAJAS
IMPORTANTES SOBRE LA MAC

Luke S. Janik, MD, y Jeffery S. Vender, MD, MCCM
La ERCP es un procedimiento que se hace con fre-
cuencia en el diagndstico y tratamiento de la enfer-
medad pancreatobiliar. Cada afio, se hacen
>500,000 procedimientos de ERCP en los Estados
Unidos, y las indicaciones mas frecuentes son célcu-
los en los conductos biliares y estenosis de los siste-
mas ductal pancreético y biliar.?” La ERCP es una
herramienta invaluable en el tratamiento de enferme-
dades hepéticas, biliares y pancredticas, pero gene-
ralmente se considera el procedimiento de mayor
riesgo hecho en el érea de GlI, con una tasa general
de complicaciones durante el procedimiento del
4 %.2® Las complicaciones del procedimiento inclu-
yen pancreatitis (2 %—10 %), colangitis/sepsis
(0.5 %—3 %), sangrado posterior a la esfinterotomia
(0.3 %—2 %), perforacion duodenal (0.08 %—0.6 %)y
muerte (0.06 %).282° Sin embargo, lo que puede ser
mas preocupante para los profesionales de la aneste-
sia es la alta tasa de Eventos adversos (SRAE) durante
el procedimiento, con una incidencia informada de
hasta el 21 %.%” Esto plantea la pregunta de quién
debe administrar la anestesia y vigilar al paciente
durante la ERCP y qué tipo de anestesia debe admi-
nistrarse. En estos “debate de ventajas y desventa-
jas”, argumentamos que un anestesista calificado
debe administrar la anestesia para la ERCP y que la

GEA ofrece ventajas significativas sobre la MAC.

Existe una amplia variabilidad en los modelos de
administraciéon de anestesia para la ERCP. Los
3 modelos més frecuentes de atencion anestésica
son (1) sedacion dirigida por endoscopistas (EDS), (2)
MAC Yy (3) GEA. En el primer modelo, EDS, la sedacion
intravenosa se administra por un miembro del equipo
de Gl, generalmente un enfermero, bajo la supervi-
sion del endoscopista, quien a menudo hace el pro-
cedimiento simultdneamente. El uso de la “sedacion
consciente” tradicional con titulacién de benzodiaze-
pinas y narcéticos generalmente no ha sido favorable
debido a las altas tasas de fallas durante el procedi-
miento, la baja satisfaccién del paciente y la baja
satisfaccion del endoscopista.3° En consecuencia, la
EDS ha adoptado el uso de la sedacion con propofol
por profesionales no anestesistas, que la comunidad
de gastroenterologia promociona como segura y
eficaz.3 En los otros 2 modelos de atencién anes-
tésica, el paciente esta bajo la atencidn de un aneste-
sista calificado y recibe MAC con sedacién a base de
propofol o GEA. La eleccién del modelo de presta-
cion de atencion anestésica es especifica de la insti-
tucién y depende de los recursos y el personal

disponibles, la complejidad del procedimiento, las
caracteristicas y comorbilidades del paciente y las
preferencias individuales.

Antes de discutir como se debe administrar la anes-
tesia, debemos reconocer dénde se hace. El riesgo de
la anestesia en lugares remotos es ampliamente reco-
nocido. Un andlisis de la base de datos de closed
claims de la ASA revisé los reclamos por negligencia
contra profesionales de la anestesia en lugares remo-
tos y demostré que los eventos adversos en lugares
remotos resultaron en tasas mas altas de complicacio-
nes graves, incluyendo la muerte y el dafio cerebral
permanente, que los eventos adversos en el quiré-
fano. De hecho, la proporcion de muertes fue casi el
doble en lugares remotos frente al quiréfano (54 %
frente a 29 %)." Los eventos respiratorios fueron mas
frecuentes en lugares remotos que en el quiréfano
(44 % frente a 20 %), con oxigenacién/ventilacion
inadecuadas identificadas como el mecanismo de la
lesion en el 21% de los reclamos en lugares remotos
frente al 3 % de los reclamos en quiréfanos." Los datos
de closed claims especificos del drea de Gl exigen
mas atencion. En comparacion con todos los demas
lugares remotos, el drea de Gl representd el porcen-
taje mas alto de reclamos por negligencia de anestesia
(32 %), la proporcién mas alta de reclamos asociados
con exceso de sedacion (58 %) y la tasa més alta de
utilizacién de MAC (>80 %)." Estos datos no sorpren-
den a los profesionales de la anestesia. Los lugares
poco familiares, la falta de recursos, mala ergonomia,
asistencia limitada, culturas variables de seguridad y
distancia fisica del equipo y personal de anestesia adi-
cionales son obstaculos diarios en el drea de Gl.
Ademés, los pacientes a menudo son mayoresy estan
mas enfermos." La ERCP presenta otros retos Unicos,
incluyendo el uso periddico de la posicion prona, el
acceso limitado a la via aéreay el uso de un endosco-
pio capaz de causar obstruccion y laringoespasmo.
Teniendo en cuenta todos estos retos, la anestesia
para la ERCP conlleva un riesgo considerable y debe
abordarse con precaucion.

Los defensores de la MAC para la ERCP apuntan a
numerosos estudios retrospectivos y prospectivos, prin-
cipalmente de la literatura gastroenteroldgica, que con-
cluyen que la técnica es segura y eficaz.*683334 En un
estudio prospectivo que compara la MAC con la GEA,
Berzin et al® informaron de una tasa general de SRAE
del 21%. Los eventos adversos especificos en la cohorte
de MAC incluyeron hipoxemia (12.5 %; definida como
saturacién de oxigeno <85 %), ventilacién con mascarilla
no planificada (0.6 %), intubacién no planificada (3 %) e
interrupcion del procedimiento (5 %).° A partir de estos
datos, los autores concluyeron que “los eventos meno-
res relacionados con la sedacién fueron habituales
(21%), pero provocaron una interrupcion transitoria del
procedimiento en solo el 5 % de los casos”. Desestima-
ron casualmente la incidencia del 3 % de intubacion no
planeada, afirmando que “el acceso a las via aérea (V.A)
se obtuvo facilmente en las raras ocasiones en que se
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consideré necesaria una intubacién no planificada”. En
un estudio prospectivo similar de ERCP bajo MAC,
Zhang et al” encontraron que ocurrieron complicacio-
nes relacionadas con la sedacién en el 18 % de los
pacientes, con hipoxemia (definida como saturacion del
oxigeno de <90 % durante al menos 2 minutos) en el
9 % de los pacientes, y >33 % de los pacientes que
experimentan multiples episodios hipoxémicos. Los
autores notaron que la incidencia de hipoxemia en su
estudio fue comparable a la tasa de hipoxemia en otros
estudios similares y, por lo tanto, concluyeron que “la
sedacién por el personal de anestesia para la ERCP es
segura”. En una revision retrospectiva de MAC para la
ERCP, Yang et al® informaron de una incidencia de
hipoxemia (definida como saturacion del oxigeno de
<90 %) que requirié manipulacién de las vias respirato-
rias en el 28 % de los casos, con un 16 % de pacientes
que requirieron conversion a GEA debido a comida en
el estémago. A pesar de sus hallazgos, los autores con-
cluyeron que “el propofol se puede usar de manera
segura y efectiva como agente sedante para pacientes
que se someten a ERCP”.

;Cémo pueden los estudios que reportan tasas
tan altas de SRAE, episodios hipoxémicos y manio-
bras necesarias de V.A. concluir que la sedacion es
“segura”, “factible” o “apropiada”?**~% jEl hecho de
que un evento critico no conduzca a un resultado cri-
tico no significa que el evento sea menos critico! La
interpretacion de los datos se basa en Ultima instan-
cia enlalente a través de la que se ven. Un gastroen-
terélogo no puede alarmarse por una tasa de
intubacién no planeada de hasta el 3 %° o tasas de
hipoxemia de hasta 33 %,” siempre que el paciente
no sufra secuelas de largo plazo. Sin embargo, un
profesional de la anestesia responsable del manejo
de emergencia de la V.A. y la reanimacién cardiopul-
monar puede ver cada uno de estos episodios de
hipoxemia como un evento de “casi accidente”.
Tenga en cuenta que la oximetria de pulso es una
medida de la oxigenacién, no de la ventilacion, y no
puede usarse de manera confiable para detectar la
hipoventilacién y la hipercarbia progresiva.>>% La
hipoxemia en el contexto del uso de oxigeno suple-
mentario, como es estdndar durante la MAC para la
ERCP, es un marcador tardio de hipoventilacion y es
un presagio de un paro respiratorio inminente.

Por el bien del argumento, tengamos en cuenta un
escenario diferente. Si manejamos sin usar cinturones
de seguridad durante un afio y nunca sufrimos dafios
en ningun accidente que ocurra, ;estamos en lo
correcto al concluir que conducir sin cinturones de
seguridad es seguro, factible y apropiado? Normalizar
y aceptar altas tasas de hipoxemia durante la MAC
para la ERCP, mientras esté en un lugar remoto, en
posicion prona 'y con acceso limitado a la V.A, sienta un
precedente peligroso. Admitimos que es dificil definir
una tasa “aceptable” de SRAE y episodios hipoxémi-
cos durante la sedacién. Sin embargo, en nuestra opi-
nién, las tasas de SRAE y episodios hipoxémicos
informados en los estudios antes mencionados son

preocupantes y deben presentarse como un pro-
blema de seguridad del paciente, en lugar de descar-
tarlos como un evento intrascendente.

Ahora, dirjamos nuestra atencién hacia la eviden-
cia que respalda el uso de GEA para la ERCP. En un
estudio controlado aleatorizado que comparé la
seguridad de la MAC con la GEA para la ERCP, los
resultados claramente favorecen a la GEA."° Este
estudio incluyé pacientes identificados como de alto
riesgo de SRAE, incluyendo aquellos con una puntua-
cion STOP-BANG (sistema de puntuacion que involu-
cra: ronquidos, cansancio, apnea observada, presién
sanguinea, indice de masa corporal, edad, circunfe-
rencia del cuello, sexo) de >3, ascitis abdominal, IMC
>35, enfermedad pulmonar crénica, puntuacion del
estado fisico de la ASA de >3, via aérea clase 4 de
Mallampati y consumo de alcohol de moderado a
excesivo. Las tasas de SRAE fueron marcadamente
mas altas en el grupo de MAC en comparacion con el
grupo de GEA (51.5 % frente a 9.9 %).° En el grupo de
MAC, la hipoxemia (definida como saturacién del oxi-
geno de <90 %) ocurrié en el 19 % de los pacientes,
de los cuales el 45 % requirié una 0 mas maniobras
de V.Ay el 8 % requirié bolsa-mascarilla de ventila-
cién.® Por el contrario, no hubo incidentes de hipoxe-
mia 0 maniobras de via respiratoria en el grupo de
GEA. El procedimiento de ERCP se interrumpid en el
101 % del grupo de MAC, que requirié conversion a
GEA por inestabilidad respiratoria (8 %) y contenido
gastrico retenido (2 %).°° Cabe destacar que la hipo-
tension que requirié un vasopresor ocurrié a tasas
similares en ambos grupos, y no hubo diferencias en
el tiempo del procedimiento, el éxito técnico y el
tiempo de recuperacién del paciente.

Dejando los datos a un lado por un momento,
retrocedamos y analicemos la realidad del manejo de
crisis desde la perspectiva de un profesional de la
anestesia. El compromiso de la V.A en posicién
prona, aislado en un lugar remoto y con ayuda y
recursos limitados es la pesadilla de todo profesional
de la anestesia, como debe ser. Cuando cada
segundo importa, puede parecer que lleva una eter-
nidad retirar el endoscopio, quitar el equipo de fluo-
roscopia, llevar la camilla a la habitacién y poner al
paciente en posicién supina. En el momento en que
el paciente esté en la posicion adecuada para mane-
jar la V.A, puede estar al borde de un paro respirato-
rio. Si, este es un evento relativamente raro durante la
sedacion por ERCP, pero se puede prevenir. ;Por qué
correr este riesgo cuando la V.A podria asegurarse
inicialmente con una intubacién endotraqueal de
manera electiva y controlada? Con las altas tasas de
hipoxemia asociadas con la sedacion durante la
ERCP y los numerosos retos asociados con la intuba-
cién no planificada en este entorno, la GEA es simple-
mente la opcidn légica.

Existe la percepcion entre los gastroenterélogos
de que la MAC es mas rdpida que la GEA, requiere
menos tiempo de rotacién y permite atender a mas
pacientes. Aunque existen algunos datos que respal-
dan esta percepcion®, otros datos sugieren que cual-
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quier tiempo ahorrado durante la sedacién
probablemente se vea compensado por las frecuen-
tes interrupciones del procedimiento debido al com-
promiso de las vias respiratorias.'® En realidad, la
eficiencia del &rea de Gl es un producto complejo de
muchas variables diferentes (incluyendo la eficiencia
del procedimiento por el endoscopista), y es poco
inteligente pensar que la eficiencia estd Unicamente
relacionada con la presencia o ausencia de un tubo
endotraqueal. También existe la percepcién de que la
MAC es inherentemente mas suave, mas segura 'y
menos invasiva que la GEA. Si, el uso de GEA pre-
senta sus propios riesgos, incluyendo el potencial de
lesién dental, bloqueo neuromuscular residual, ines-
tabilidad hemodindmica y reacciones adversas a los
medicamentos. Sin embargo, cuando se comparan
todos estos riesgos con el riesgo de compromiso de
las vias respiratorias durante la MAC para la ERCP en
posicion prona, francamente no hay comparacion.
Nuestro trabajo como profesionales de la anestesia
es mitigar el riesgo, y la posibilidad de compromiso
de las vias respiratorias durante la MAC para la ERCP
es un riesgo que no vale la pena correr.

Hasta que se realicen mas estudios controlados
aleatorizados multicéntricos a gran escala, persistira
la controversia sobre MAC frente a GEA para la ERCP,
y el estdndar de atencion seguird sin definirse. Sin
embargo, en lo que todos los profesionales de la
anestesia pueden estar de acuerdo es que, indepen-
dientemente de la técnica anestésica, la anestesia
debe ser administrada por un profesional de la anes-
tesia calificado. En los Estados Unidos, la sedacién
dirigida por endoscopistas (EDS) para ERCP dismi-
nuy6 de >50 % de los casos en 2005 a 5 % en 2014,
pero sigue siendo prevalente en Europa y otros
paises.® Una revision retrospectiva de casi 27,000
ERCP hechas durante un lapso de 10 afios mostré
que la EDS resulté en una tasa mas alta de eventos
adversos (OR =1.86) y tuvo casi el doble de probabili-
dades de requerir una intervencién no planificada
que la sedacién por anestesia.’ Los estudios también
demostraron que la EDS condujo a una mayor tasa
de fallas en la sedacion y, en consecuencia, fallas en
los procedimientos, que MAC o GEA administradas
con anestesia.>>3* Para empeorar las cosas, la EDS
dio como resultado una baja satisfaccion del paciente
y del endoscopista. En nuestra opinién, el modelo
de EDS para la ERCP es una amenaza para la seguri-
dad del paciente y debe abandonarse. Creemos fir-
memente que la sedacién con propofol solo debe
administrarse por un profesional de la anestesia cali-
ficado equipado con la capacidad de reconocer rapi-
damente las vias respiratorias comprometidas y las
habilidades para manejar una V.A en caso de emer-
gencia. Estas habilidades quedan fuera del alcance
de la préctica de los médicos, enfermeros y técnicos
en gastroenterologia.

La anestesia MAC durante la ERCP se asocia con
altas tasas de hipoxemia, maniobras de las vias respi-
ratorias y SRAE. Estos riesgos, junto con los peligros
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inherentes de la anestesia en lugares remotos, plan-
tean una gran preocupacion sobre la seguridad de la
MAC para la ERCP en decubito prono. Para citar al
sabio anestesidlogo, el Dr. Carl Hug Jr, quizas la MAC
deberia significar “Precaucion de anestesia maxima”
en lugar de “Atencidn anestésica monitoreada”®’
Creemos que todos los pacientes que se someten a
procedimientos de ERCP deben estar bajo la aten-
cién de un anestesista calificado y que la GEA ofrece
ventajas significativas sobre la MAC.

RESUMEN

Este articulo de debate de ventajas y desventajas
fue motivado por el crecimiento de los procedimientos
complejos de endoscopia en los Ultimos afios, junto
con la falta de grandes ensayos controlados aleatori-
zados para respaldar una técnica anestésica definitiva
para pacientes que se someten a ERCP. El debate es
particularmente importante debido a la incidencia de
comorbilidades y porque el procedimiento implica una
via aérea compartida. Los beneficios de la MAC inclu-
yen menos perturbaciones hemodinamicas, disminu-
cién de los efectos secundarios de los agentes de
inhalacion, una recuperacion cognitiva mas rdpiday un
tiempo de procedimiento general mas corto, que debe
sopesarse frente a la incidencia de eventos criticos
debido a la alteracion de la oxigenacion o ventilacion
que se sabe que ocurre durante la MAC. Los 2 enfo-
ques destacados en esta discusion enfatizan la impor-
tancia de que un anestesista calificado determine el
anestésico 6ptimo para un paciente y una circunstan-
cia clinica en particular.
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Prielipp RC, Amateau SK. Estdndares en evolucién
para la anestesia durante los procedimientos
endoscdpicos gastrointestinales avanzados. Boletin
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Reimpreso de Anesthesia & Analgesia, junio de 2022 « Volumen 134 « Nimero 6, paginas 1189-1191,
con permiso de la Sociedad Internacional de Investigacion de Anestesia.

Los titulos profesionales y la nomenclatura se estandarizaron y modificaron dentro del texto de acuerdo con la politica de la APSF.

Estandares en evolucidn para la anestesia durante los
procedimientos endoscopicos gastrointestinales avanzados

por Richard C. Prielipp, MD, MBA, FCCM, y Stuart K. Amateau, MD, PhD, FASGE, FACG, AGAF

Los pacientes se someten a mas de 11 millones de
colonoscopias, >6 millones de procedimientos de
endoscopia gastrointestinal (Gl) superior, 180,000
exdmenes de ultrasonido endoscoépico superior y
cerca de 500,000 intervenciones de colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (ERCP) cada
afio en los Estados Unidos." Los gastos totales por
enfermedades Gl superan los $136.000 millones por
afio y contintian aumentando anualmente.' La aten-
cion de la anestesia se requiere cada vez mas
durante estos procedimientos, ya que los pacientes
presentan una serie de comorbilidades médicas sig-
nificativas, fragilidad avanzada y reservas fisiolégicas
disminuidas. Ademads, ahora los pacientes a menudo
se someten a procedimientos intervencionistas cada
vez mas complejos y extensos, ya que simultanea-
mente presentan una enfermedad mds avanzada.
Por lo tanto, no sorprende que los autores de este
articulo de debate sobre ventajas y desventajas en
esta edicién de Anesthesia & Analgesia presenten
2 perspectivas opuestas con respecto a las recomen-
daciones anestésicas actuales para los procedimien-
tos de endoscopia Gl.2 Aunque estos autores ejercen
en centros de procedimientos de gran volumen 'y
rendimiento igualmente impresionantes, postulan
diferentes recomendaciones de atencién anestésica
para pacientes elegidos que se someten a procedi-
mientos de endoscopia gastrointestinal. Los médicos
seguramente ponderardn su propia eleccion del
“mejor anestésico” en estas situaciones para estos
pacientes dificiles.

;Por qué la ambigtiedad? La préactica de la medi-
cina a menudo varia cuando la ciencia médica carece
de datos de resultados validados y un estandar de
atencién permanece sin definir. Esta variabilidad
suele ser consecuencia de las comorbilidades de los
pacientes, las inconsistencias en las competencias y
la experiencia del proveedor de asistencia médica,

las necesidades de procedimiento en evolucién, los
recursos inconsistentes e incluso la variacién de las
instalaciones fisicas (quiréfano, drea de procedi-
miento, area de GlI, entorno de pacientes hospitaliza-
dos frente a ambulatorios, etc.). Ademas, para una
anestesia 6ptima, segura y eficiente, los profesiona-
les de la anestesia también deben comprender los
retos y requisitos Unicos del especialista en procedi-
mientos gastrointestinales. De hecho, histéricamente,
los endoscopistas a menudo utilizaban sedacion
moderada (el llamado modelo de sedacion dirigida
por endoscopista [EDS]) para practicamente todos los
casos, incluyendo pacientes con comorbilidades sig-
nificativas e incluso aquellos sometidos a intervencio-
nes complejas como la ERCP. Se eligié este modelo
EDS, en parte debido al acceso limitado a proveedo-
res y servicios de anestesia avanzados y al requisito
clave para una rotacién rdpida entre casos. Por lo
tanto, este enfoque de “sedacién consciente” junto a
la camilla sigui6 siendo la norma durante gran parte
de la década de 1990. Sin embargo, el panorama ha
cambiado significativamente en las Ultimas 2 déca-
das, con la utilizacién generalizada de propofol intra-
venoso y la mayor disponibilidad de profesionales de
la anestesia para facilitar una sedacién profunda,
segura y eficiente, o incluso anestesia general segiin
sea necesario, de forma rutinaria. Los endoscopistas
reconocen la utilidad y los beneficios de la sedacién
profunda dada por profesionales de la anestesia, ya
que este enfoque reduce las intervenciones fallidas,
mejora la experiencia y satisfaccion del paciente y
optimiza la recuperacion de la sedacion después del
procedimiento, al mismo tiempo que garantiza la
seguridad del paciente.® Por lo tanto, el modelo EDS
ha disminuido notablemente, y hay menos defenso-
res de este enfoque dentro de la comunidad de gas-
troenterologia en la era actual. Ademas, a medida
que se hacen procedimientos de mayor complejidad
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y duracién, como la ERCP avanzada y la endoscopia
del tercer espacio, a menudo se requiere anestesia
general para garantizar una via aérea segura y un
campo quirdrgico estable e inmovil para facilitar y
asegurar la canulacién distal.*

Determinar el nivel de sedacion apropiado para una
intervencion endoscdpica en particular implica una
evaluacién compleja de las caracteristicas del paciente
y del procedimiento en el contexto de los recursos dis-
ponibles y los requisitos operativos. Por un lado, un
numero creciente de endoscopistas Gl ahora ofrecen
opciones de sedacién minima o incluso nula para la
colonoscopia bésica en pacientes sanos, en forma 'y
motivados. Las técnicas expertas, como el intercambio
de agua, minimizan la incomodidad, y este enfoque
puede incluso evitar las restricciones tipicas posterio-
res a la sedacion.® La naturaleza actual de los centros
de endoscopia, con el primer encuentro médico-pa-
ciente que ocurre minutos antes de un procedimiento
programado, intensifica ain mas la seleccion de obje-
tivos de sedacion apropiados. Un equipo de progra-
macién avanzada generalmente incluye proveedores
de atencién médica capacitados para ayudar en estas
decisiones iniciales de clasificacién; sin embargo, otras
unidades se han movido hacia la sedacién profunda
como estandar, un enfoque Unico para todos los
pacientes. Por lo tanto, la anestesia general se reserva
para un pufiado de pacientes que no cumplen los cri-
terios considerados éptimos para un centro de aten-
cién ambulatoria ocupado.

Para los pacientes que reciben sedacion profunda a
través de atencion anestésica monitoreada (MAC) o
anestesia general, la buena practica implica una comu-
nicacion temprana previa al procedimiento entre el
endoscopista y el profesional de anestesia con res-
pecto a la idoneidad del anestésico elegido, y la posi-
cién del paciente. La posicion es una variable clave, ya
que los pacientes colocados en posicién prona como
con la ERCP o en posicién lateral como con la mayoria
de los procedimientos de endoscopia superior e infe-
rior tiene la seguridad adicional de la anatomia de la
V.A 'y la gravedad promueve el flujo del contenido
regurgitado fuera de la boca en lugar de hacia el inte-
rior de la trdquea. Por lo tanto, los pacientes que
requieren una posicién supina pueden necesitar con-
version a anestesia general e intubacién endotraqueal
para evitar la aspiracion pasiva del contenido del intes-
tino anterior. Otros pacientes que se consideren de
alto riesgo de aspiracion o pérdida de la V.A deben
solicitar un paso a la anestesia general o la considera-
cién de un paso a un nivel menos profundo de seda-
cién. Ademas, los pacientes con cirugia esofagica
previa (p. €j., esofagectomia de Ivor-Lewis) requerirdn
precauciones especiales, de V.A 'y anestesia general
para practicamente todas las intervenciones gastroin-

Ver “Procedimientos de GI” en la pagina siguiente
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La comunicacién entre el especialista en procedimientos de Gl y el
profesional de la anestesia es fundamental antes del procedimiento

De “Procedimientos de GI” en la pagina anterior

testinales. Aunque la anestesia general permite
la gama mas amplia de opciones de intervencién,
esta no debe ser la posicion predeterminada, ya
que acumula mayores gastos, tiempo, recursos y pro-
babilidad de mayor inestabilidad hemodindmica
y posible trauma oral en comparacién con la
sedacion profunda.

Hoy en dia, al menos en el hemisferio occidental,
las unidades de endoscopia de alto funcionamiento
usan sedacion profunda (MAC) para la gran mayoria
de los pacientes, y la anestesia general se reserva
para pacientes selectos que requieren una programa-
cién dentro de un entorno hospitalario. El gasto adi-
cional y el uso de los recursos necesarios para la
anestesia general se justifican por la mejora en la
seguridad, la experiencia, la eficiencia y los resulta-
dos. Por lo tanto, creemos que la sedacion profunda
(MAC) o la anestesia general pronto se convertiran en
un estandar de atencién virtual para los pacientes que
se someten a procedimientos complejos de endosco-
pia superior con intervenciones de procedimiento.
Esperamos que los lectores disfruten de este articulo
de debate dentro de la revista, ya que explora 2 pers-
pectivas muy diferentes sobre la anestesia 6ptima
para la endoscopia Gl superior y los procedimientos
de ERCP. Ademas de todos los factores citados arriba,
el potencial de eventos adversos del paciente, con el
potencial de responsabilidad médico-legal, induda-
blemente contribuyen a este proceso de toma de
decisiones.® De hecho, los litigios han aumentado en
consonancia con la mayor intensidad de las interven-
ciones gastrointestinales y las demandas de un rendi-

miento eficiente de una poblacién de pacientes, a
menudo adultos mayores y fragiles. Las lesiones van
desde lesiones dentales menores y neumonia por
aspiracion hasta arritmias cardiacas y eventos respira-
torios adversos que resultan en dafio cerebral o
incluso la muerte.®” Los reclamos por responsabilidad
extracontractual generalmente involucran acusacio-
nes de eleccion inadecuada de pacientes, evaluacion
o preparacion inadecuadas del paciente y sedacion
excesiva en quienes no tienen una via aérea asegu-
rada.” De hecho, los médicos méas experimentados
saben de al menos 1 caso de endoscopia bajo seda-
cién moderada/profunda o anestesia general que
“salié mal” y resulté en una lesién significativa o la
muerte del paciente. Sospechamos que la discusion
erudita de nuestros autores expertos ayudard a los
médicos a optimizar sus futuras elecciones anestési-
cas durante los procedimientos de endoscopia. Al
igual que con tantas otras situaciones clinicas, rara vez
existe, si existe, un enfoque absoluto que pueda reco-
mendarse, exigirse o aplicarse a todos los pacientes
en todos los entornos.
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Charnin JE, Hollidge M, Bartz R, et al. Una mejor
prdctica para las medidas de control de infecciones
en el drea de trabajo de anestesia: ;qué esta
esperando? Boletin informativo de la APSF.
2022;37:103-106.

Una mejor practica para las medidas de control de infecciones en el
area de trabajo de anestesia: ;qué esta esperando?

por Jonathan E. Charnin, MD, FASA; Melanie Hollidge, MD, PhD; Raquel Bartz, MD, MMCi; Desiree Chappell, CRNA; Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI,
FASA; Morgan Hellman, RN, BSN; Sara McMannus, RN, BSN, MBA; Richard A. Beers MD; Michelle Beam, DO, MBA, FASA; y Randy Loftus, MD

INTRODUCCION

La prevencién de infecciones es de suma impor-
tancia para los profesionales de la anestesia en 2022
dadas las enfermedades infecciosas emergentes
como el COVID-19', la viruela simica? , Céndida auris®
y la naturaleza persistente de las infecciones en el
sitio quirdrgico (SSI) asociadas con una mayor morbi-
lidad y mortalidad de los pacientes.*® Ademas, como
cualquier infeccién puede conducir a la sepsis, la pre-
vencion de la infeccion es la prevencion de la sepsis.
7 Las medidas bésicas de control de infecciones
perioperatorias basadas en la evidencia para el drea
de trabajo de la anestesia tienen una eficacia com-
probada para patégenos virales® y bacterianos, lo
que genera reducciones sustanciales en la transmi-
sién de patégenos y la infeccién posterior®™ Es hora
de que los profesionales de la anestesia, que siem-
pre han sido lideres en seguridad del paciente, apro-
vechen la sdlida plataforma de evidencia publicada
para mejorar la seguridad de nuestros pacientes a
través de la prevencién de infecciones."

En esta revision destacamos importantes caracteris-
ticas de implementacién para medidas preventivas
bésicas con pocas barreras percibidas para la imple-
mentacioén. Estos enfoques se basan tanto en la
bibliografia actual como en las directrices de control de
infecciones pertinentes (Sociedad Americana de Epi-
demiologia para el Cuidado de la Salud [SHEA]? ,
Asociacion de Profesionales en Control de Infecciones
[APICT®, Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades [CDC[*, Sociedad Americana de Anes-
tesiélogos [ASA]”® , y la Asociacién Americana de
Enfermeros Anestesistas [AANA]™®). Describimos
cuatro pilares de las medidas de control de infecciones
perioperatorias aplicables a todos los proveedores
perioperatorios, incluyendo la descolonizacién del
paciente, higiene de manos, atencién vascular y desin-
feccion ambiental optimizada mediante la vigilancia
y feedback &%

Las intervenciones recomendadas representan
las mejores practicas disefiadas para tratar las rutas
primarias de infeccién que incluyen 1) contamina-
cién directa de la herida, 2) diseminacion contigua
después de la contaminacion de la piel del paciente
como resultado de la colonizacién existente o colo-
nizaciéon resultante de la atencion del paciente,
3) aerosolizacién de particulas contaminadas por
patégenos que surgen de varios reservorios del
drea de trabajo de la anestesia, como superficies/
equipos ambientales contaminados y 4) disemina-
cién hematégena que ocurre como resultado de la
inyeccion de patégenos bacterianos por el puerto
de inyeccidn, la punta de la jeringa o la contamina-
cién del vial del medicamento.” Es importante des-
tacar que estas recomendaciones son rentables'®,
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Figura 1: Oportunidades de alto valor basadas en evidencia para mitigar la transmision de infecciones a lo largo del

proceso perioperatorio.

précticas® y con viabilidad de implementacién
confirmada.”

Aunque cada una de estas medidas preventivas
puede sonar familiar, e inicialmente puede parecer
que usted y sus colegas ya estdn empleando estas
précticas, considere atentamente las caracteristicas
de implementacién de cada recomendacion. Usar la
“dosis” correcta de la intervencion es importante para
obtener los beneficios para sus pacientes.®"%% La
Figura 1 es una infografia que se desarrollé para
representar como la prevencion de infecciones se
extiende a lo largo del proceso perioperatorio. Un
enfoque multifacético que involucra la descoloniza-
cién del paciente, la higiene de manos, la atencion
vasculary los esfuerzos de mejora de la desinfeccion
ambiental implementados en paralelo durante el pro-
ceso de atencion al paciente y optimizado por
comentarios estd respaldado por un estudio riguroso
de la epidemiologia perioperatoria de la transmision
bacteriana?®2* y de eficacia comprobada.®™ Sin
embargo, las intervenciones individuales, como la
higiene de manos?>?¢ , la descolonizacién del
paciente,?’ o la desinfeccién ambiental?® sin optimiza-
cién de comentarios son propensas a fallar.

DESCOLONIZACION DEL PACIENTE:

Recomendaciones:

1. Dos dosis de povidona yodada nasal al 5 % dentro
de la primera hora de la incision quirtrgica®?°y uso
de toallitas con gluconato de clorhexidina al 2 % en
la mafiana de la cirugia.®"°3°

0]

2. Al menos 2 dias de tratamiento (idealmente el dia
anterior y el dia de la cirugia) con pomada nasal de

mupirocina al 5 % con toallitas de gluconato de
clorhexidina al 2 % o champu al 4 %.3032

3. Prescriba la descolonizacion posterior al alta para
sus pacientes colonizados con Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA) como
resultado de la exposicion a la atencién médica.?

Justificacion: la epidemiologia de la transmisién
perioperatoria de S. aureus involucra la colonizacién
por patégenos de los sitios de la piel del paciente
(narinas, axila o ingle). 8193335 E| desarrollo de infec-
ciones posoperatorias esta fuertemente ligado a la
colonizacién por S. aureus en estos sitios.2%343%
Como se indicé en las recomendaciones 1y 2 arriba,
la descolonizacion de los sitios de la piel del paciente
reduce las infecciones en el sitio quirtirgico 803032 g|
momento 6ptimo de las intervenciones de descoloni-
zacién aun requiere mas investigacion. La descoloni-
zacion posoperatoria de pacientes colonizados con
MRSA que se produce como resultado de la exposi-
cién a la atencién médica puede disminuir significati-
vamente el riesgo de desarrollo de una infeccién
invasiva hasta un afio después de la exposicion a la
atencién médica.*? La prevencién de la transmision
perioperatoria que da lugar a la colonizacién puede
aumentar este (ltimo.8"©

Caracteristicas clave de implementacion: la elec-
cién del agente de descolonizacién es importante
por el aumento de la resistencia a los antibidticos
asociado con un aumento de la mortalidad en todo
el mundo.*®% Tanto el yodo como la mupirocina
son eficaces para la prevencién de la SSI.2%3' La
mupirocina nasal se ha asociado hasta cierto punto

con el aumento de la resistencia®® , mientras que
Ver “Infeccién en el lugar de trabajo” en la
pagina siguiente
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Cuatro pilares del control de infecciones importantes para reducir las
infecciones perioperatorias no esperadas

De “Infeccion en el lugar de trabajo” en la
pagina anterior

el yodo no.*%%° El anestesista puede tratar el yodo
antes de la operacion con dos dosis administradas
antes de la incisién®?° , mientras que la mupiro-
cina nasal requiere de 2 a 5 dias de tratamiento.*%%'
La vigilancia especifica del cumplimiento del paciente
y del proveedor con los componentes de descoloni-
zacion prescritos es importante. Los comentarios diri-
gidos a los proveedores y la vigilancia de la utilizacion
esperada de los suministros de descolonizacion tam-
bién son importantes.8'°

HIGIENE DE MANOS

Recomendaciones:

1. Aumente la frecuencia de la higiene de manos
durante la atencion anestésica. Practicar higiene
de manos al menos 8 veces por hora* durante la
atencién anestésica y al menos 4 veces por hora
mientras da atencién en entornos de cuidados
intensivos.*?

2. Mejore la frecuenciay la calidad de la desinfeccion
ambiental para ayudar en los esfuerzos de mejora
de la higiene de manos 8104344

Justificacién: el contacto con el entorno del quird-
fano es frecuente y répido durante el procedimiento
de la atencién anestésica, lo que a menudo implica el
contacto simultdneo del paciente y el entorno/
equipo.*® Dada la relacién demostrada entre las
manos Yy los reservorios ambientales* , una mejor
higiene de manos puede reducir el potencial de
eventos ambientales de transmisién infecciosa. #4346
Idealmente, la higiene de manos se hace antesy des-
pués del contacto con el paciente, después de la
exposicion a fluidos corporales, después del con-
tacto con el ambiente contaminado y antes de empe-
zar una tarea de limpieza/aséptica:*%’ Estos son los
“5 momentos de higiene de manos” descritos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Durante la
atencién anestésica, la higiene de manos debe
hacerse con frecuencia y cuidado para aprovechar
tantas oportunidades para reducir la transmision de
patégenos como sea posible. Aunque es probable
que no sea posible hacer la higiene de manos des-
pués de cada evento identificado por las directrices
de la OMS, los profesionales de la anestesia deben
hacer mas para reducir la transmision de patégenos
en el quiréfano. Segun los datos publicados, hacer la
higiene de manos al menos ocho veces por hora
reducirfa significativamente los posibles eventos de
transmisién.%' En un paso relacionado, una limpieza
ambiental mas frecuente y de mejor calidad puede
reducir el potencial de eventos de transmision aso-
ciados con la contaminacién de las manos 810414346 g|
uso de guantes dobles durante la induccion puede
aumentar los esfuerzos de higiene de manos basa-
dosen la OMS, pero se indica un estudio clinico adi-
cional antes de la adopcién, dado que solo se hacen
pruebas ambientales simuladas de este enfoque.*

Caracteristicas clave de implementacion: es impor-
tante tener desinfectantes para manos colocados al

alcance de los proveedores intraoperatorios, inclu-
yendo, idealmente, en varios lugares alrededor del
drea de trabajo de anestesia, para facilitar el uso
durante la atencién répida del paciente. #4344 Consi-
dere colocar desinfectantes para manos a base de
alcohol en la maquina de anestesia, montados en el
poste intravenoso®° y en la cintura del proveedor.”!
La importancia de la higiene de manos no se limita a
los miembros del equipo de anestesia. Todos los
miembros del equipo perioperatorio (es decir, enfer-
meros circulantes, tecnélogos instrumentistas, ciruja-
nos, tecnélogos de anestesia clinica, pasantes y
representantes de equipos) deben emplear las medi-
das recomendadas cuando presten atencion perio-
peratoria al paciente.

ATENCION VASCULAR

Recomendaciones:

1. Desinfecte los puertos de inyeccion con alcohol
isopropilico al 70 %—90 % antes del acceso. Suge-
rimos frotar con fuerza para crear friccién durante
5 a 30 segundos y luego secar.*¢5 Sj usa tapas
disefiadas para limpiar conectores sin aguja,
use productos que hayan demostrado ser efecti-
vos y siga las recomendaciones del fabricante.
Algunos de estos dispositivos requieren al menos
10 segundos de tiempo de contacto para ser
efectivos.*

2. Evite el uso de Iimenes abiertos (p. €j., llaves de
paso descubiertas), ya que tienen un mayor riesgo
de contaminacién, no se pueden desinfectar bien
una vez contaminados®® , y la contaminacién se ha
asociado repetidamente con una mayor mortali-
dad de pacientes.2%%?

3. Limpie todos los viales de medicamentos con una
toallita con alcohol después de quitar la cubierta
antipolvo del vial y antes de acceder a ellos para
evitar la contaminacién y la infeccién.>® Mantenga
los puertos de inyeccidn, las puntas de las jeringas
y los tubos intravenosos alejados del suelo.*®

Justificacion: los puertos de inyeccién y los viales
de medicamento deben desinfectarse frotando con
un hisopo con alcohol isopropilico al 70 %-90 % antes
de cada conexién.®'° Aunque no hay consenso sobre
la duracién del lavado del puerto de inyeccion con
hisopos con etanol, recomendamos un tiempo total
de 5a 30 segundos con frotamiento fuerte para crear
friccion seguido de secado al aire.**>3 Se demostré
que frotar de esta manera seguido de 30 segundos
de tiempo de secado elimina la inyeccién de bacte-
rias de las manos del profesional de anestesia en un
estudio aleatorizado ex vivo.*®

La investigacién ha demostrado que se inyectan
hasta 50,000 unidades formadoras de colonias de
bacterias vivas en la via de fluidos intravenosos (IV)
como resultado de incumplimientos en las buenas
précticas asépticas de acceso vascular, como se des-
cribio arriba.*® Esta es una ruta principal de desarrollo
de infecciones en el sitio quirdrgico y el torrente san-
guineo® que puede aumentar varias veces la morta-
lidad de los pacientes.®® Es importante destacar que
la contaminacién intraoperatoria de la llave de paso
se ha asociado repetidamente con una mayor morta-
lidad de los pacientes y se ha relacionado directa-
mente con la tipificacién molecular avanzada con el
desarrollo de infecciones posoperatorias.?>>® Los
ensayos clinicos controlados aleatorios en varios
centros* han demostrado que la mejora de la aten-
cién vascular mediante el uso de puertos de inyec-
cién con tapas desinfectantes montadas en el
portasueros puede generar reducciones sustanciales
en la transmisién de patégenos y complicaciones
infecciosas. Con la reciente confirmacién de la conta-
minacion intraoperatoria de la llave de paso intrave-
nosa de un paciente con SARS-CoV-2°, la
importancia de estas recomendaciones se extiende
mas alld de los patégenos bacterianos.

Ver “Infeccién en el lugar de trabajo” en la pagina
siguiente
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Caracteristicas clave de implementacion: tenga
toallitas con alcohol y gorros desinfectantes con alco-
hol cerca de los proveedores, lo que permite un facil
acceso a las herramientas de desinfeccién.** Use un
tiempo de desinfeccién adecuado para cada método
de desinfeccién #50

DESINFECCION AMBIENTAL

Recomendaciones:

1. Haga una limpieza posterior a la induccion/
sedacion mediante un enfoque doble con toalli-
tas que contengan al menos un compuesto de
alcohol y amonio cuaternario.**#¢ Use un trapo
de microfibra para aumentar la eliminacién de la
carga bioldgica.?®

2. Organice el entorno en espacios limpios/sucios.*®

3. Aumente la limpieza de desinfeccion de superfi-
cies con irradiacién ultravioleta con eficacia,
efectividad y factibilidad de implementacion com-
probadas.® Use la vigilancia para la implementa-
cion especifica de procedimientos de limpieza
mds avanzados.'®2'%7

Justificacion: la limpieza ambiental perioperatoria
es multifacética e incluye limpieza de rutina, entre
casos y terminal. La contaminacién ambiental
alcanza su punto maximo durante la inducciényy la
emergencia de la anestesia, periodos de atencion al
paciente que se correlacionan con los nadires en el
cumplimiento de la higiene de manos.*® El entorno
del drea de trabajo de anestesia, representado por
la vélvula limitadora de presion ajustable y el dial de
agente de la maquina de anestesia, es un potente
vehiculo de transmisién con eventos de transmision
directamente relacionados con el desarrollo de
infecciones.?%%3 Al menos el 50 % de las SSI por S
aureus pueden vincularse a >1 reservorio del rea de
trabajo de anestesia en el momento de la cirugia.”!
En un estudio del Centro Médico Dartmouth Hitch-
cock, la limpieza posterior a la induccion, la organiza-
cién de espacios limpios/sucios, el uso de trapos de
microfibra 'y el uso de toallitas desinfectantes de

superficies multimodales se asocié con una reduc-
cion significativa en la cantidad de reservorios medi-
dos que superan las 100 CFU por area de superficie
muestreada“® , un umbral de contaminacion aso-
ciado con eventos de transmision de alto riesgo vin-
culados posteriormente a la infeccién.8'020%6 Estos
resultados fueron similares a los de un ensayo cru-
zado bien disefiado en el entorno de la UCI donde la
mayor frecuencia de limpiezay el uso de trapos de
microfibra redujeron la contaminacién bacteriana.?®
Cuando la luz ultravioleta C (UV-C) se emplea como
parte de un enfoque multifacético basado en evi-
dencia (incluyendo una frecuencia y calidad mejora-
das de la desinfeccién de superficies, limpieza
ambiental y aumento con UV-C, descolonizacion del
paciente, atencién vascular e higiene de manos), se
pueden lograr reducciones sustanciales en la trans-
mision de S. aureus, la transmisién de SARS-CoV-2 y
las SSI.°

Caracteristicas clave de implementacion: emplee
limpieza posterior a la induccién/sedacion para tratar
un pico importante en la contaminacién ambiental,
organice espacios limpios/sucios*** y aumente la
limpieza de desinfeccion de superficies con el uso de
UV-C basado en evidencia.®'%8 Es importante que
los dispositivos de UV-C elegidos tengan en cuenta
la importancia del tiempo en el quiréfano® , que se
han delineado estrategias de implementacién y que
son de eficacia comprobada para la prevencion de la
transmisién intraoperatoria de patégenos bacteria-
nos y virales.

CONCLUSION

Los equipos de anestesia estan bien posicionados
paratrabajar en colaboracién con el equipo quirdr-
gico/de enfermeria perioperatorio para atenuar al
maximo la transmisién bacteriana perioperatoria y la
infeccion posterior. Las medidas bésicas de control
de infecciones se han desarrollado y probado riguro-
samente con eficacia, efectividad y factibilidad y prac-
ticidad de implementacion comprobadas. Depende
de los profesionales de la anestesia actuar sobre esta
informacién para mejorar la seguridad perioperatoria
del paciente.
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