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Guia para los autores

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

El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Funda-
cién para la Seguridad 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-
cion son los siguientes: 1) edicion de febrero: 10 de noviembre,
2) edicion de junio: 10 de marzo, 3) edicion 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 Edito-
rial del sitio web de la APSF: https:/www.editorialmanagercom/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 3a 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 nlimeros de pagina en el documento.

o

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

~

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

o

Incluya en su portada si us6 Endnote u otra herramienta de soft-
ware 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 informacién completa de la fuente. Cualquier pago por
permiso que pueda exigir el propietario de los derechos de
autor es responsabilidad de los autores que solicitan el uso del
material prestado, no de la APSF. Las cifras no publicadas
requieren el permiso del autor.

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

. Los articulos de revision, los debates convocados a favor/en
contray 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 en gran medida las figuras o tablas.

2. 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 seccion Respuesta rdpida (a preguntas de lectores), antes
llamada “Dear SIRS” (“Estimados SRES."), que hace referencia al
“Sistema de respuesta de informacion sobre seguridad”, per-
mite la comunicacion rapida de las preocupaciones sobre segu-
ridad relacionadas con la tecnologia que plantean nuestros
lectores, y dar comentarios y respuestas de fabricantes y repre-
sentantes del sector. Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del
Comité de Tecnologia, supervisa la seccion y coordina las pre-
guntas de los lectores y las respuestas del sector.

En el Boletin informativo de la APSF, no se promocionan ni se
aprueban productos comerciales; sin embargo, segun la conside-
racion exclusiva 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 econémicos relacionados con la tecnologia o el pro-
ducto comercial.

Si se acepta su publicacin, los derechos de autor del articulo
aceptado se transfieren a la APSF. El permiso para reproducir arti-
culos, figuras, tablas o contenido del Boletin informativo de la APSF
debe obtenerse de dicha organizacion.

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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Inteligencia artificial, seguridad del paciente y logro del
quintuple objetivo en anestesiologia

por Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, FASA y Maxime P. Cannesson, MD, PhD

INTRODUCCION

La anestesiologia como especialidad tiene una
larga historia de innovacién en el desarrollo de tec-
nologia vinculada a mejoras en la seguridad del
paciente. Sin embargo, la velocidad del desarrollo
tecnoldgico en los tltimos 20 afios no ha tenido pre-
cedentes. Esto esta relacionado principalmente con
el crecimiento exponencial de los datos y el poder
del computador que ha llevado a la aplicacion de
herramientas de inteligencia artificial (IA) al entorno
perioperatorio. Hoy, la tecnologia emergente en
anestesiologia y medicina perioperatoria tiene un
enorme potencial para mejorar ain mas la seguri-
dad del paciente y la calidad del cuidado. La aplica-
cion de IA mejorard la seguridad del paciente,
ayudando al médico clinico a navegar rapidamente
por datos procedentes de fuentes dispares y asis-
tiéndolo de forma eficaz a sintetizar y tomar decisio-
nes médicas mejor informadas dentro de un sistema
de atencién médica complejo."® Ademads, la 1A se
usard para mejorar la seguridad del paciente
mediante su integracion en el flujo de trabajo de los
lideres de calidad y seguridad perioperatoria del

paciente, los cientificos de seguridad del paciente y
los lideres del sistema de atencion médica. El papel
delalA enla mejora de la seguridad del paciente se
extiende desde su capacidad para aumentar las
decisiones politicas disefiadas para identificar, eva-
luar y mitigar las amenazas a la seguridad a escala
del paciente.*® En esta breve revisién, ofrecemos
una visién general de la IA como tecnologia emer-
gente y damos un marco practico para que los pro-
fesionales de la anestesia comprendan la importante

relacion entre la 1Ay la seguridad perioperatoria del
paciente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
TECNOLOGIAS EMERGENTES EN UN
MUNDO COMPLEJO

La seguridad del paciente puede definirse como la
ausencia de dafios evitables a un paciente y la mini-
mizacién del riesgo de dafios en la prestacion de la

Ver “IAy seguridad” en la pagina 4

|
Consideraciones perioperatorias para pacientes con mpox (viruela del mono)

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

INTRODUCCION

La mpox, antes conocida como viruela del mono,
es una preocupacién médica mundial.! Aunque se
detecto por primera vez en humanos en 1970 en la
Republica del Congo, su propagacion a paises no
endémicos en 2022 llevd a la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) a establecer medidas de emergen-
cia para mitigar el desarrollo de una pandemia. Hasta
el 7 de noviembre de 2022, la OMS ha informado
78,474 casos confirmados y 3,685 casos probables
en mas de 109 paises. Estados Unidos es el pais més

A nuestros lectores de la APSF:

Si no estd en nuestra lista de distribucion,
suscribase en https://www.apsf.org/subscribe
para que la APSF le envie la edicion actual por

correo electronico.

afectado con 28,651 casos informados.? La OMS
cambio el nombre preferido de este virus a mpox en
noviembre de 2022. Es probable que los proveedo-
res de atencién médica se encuentren con casos
confirmados o sospechosos de mpox en el &mbito
perioperatorio.

Como lideres en seguridad del paciente, los profesio-
nales de la anestesia tienen la oportunidad de aprove-
char la evidencia actual y crear sistemas de atencion
para mejorar la seguridad perioperatoria de los pacien-
tes a través de la prevencion de infecciones. En esta
breve revision, daremos un marco pragmatico para la
atencién perioperatoria del paciente infectado con
mpox, teniendo en cuenta los principios y medidas de
prevencion y control de infecciones. Nos centramos en
consideraciones pragmaticas segun la bibliografia
actual, las declaraciones de las sociedades profesiona-
les y los conocimientos actuales sobre el manejo del
control de la infeccién por virus envueltos en el entorno
perioperatorio.

Ver “Mpox es una preocupacion de salud mundial,”
enla pagina 6

iNDICE, PAGINA SIGUIENTE
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La IA puede ayudar al personal clinico a navegar por los datos y
ejecutar decisiones médicas mas efectivas

De “IAy seguridad” en la pagina 1

atencién médica.® Como lideres en seguridad del
paciente, los profesionales de la anestesia han estado
ala vanguardia de la investigacion, la mejoria de la cali-
dad, la adopcion de tecnologia y la incorporacién de
principios de ingenieria para reducir los dafios y ries-
gos para los pacientes. El desafio de dar cuidado de
anestesia segura en la medicina perioperatoria actual
puede convertirse en una preocupacién de seguridad
del paciente por si misma, ya que la complejidad de las
condiciones del paciente, la velocidad de la prestaciéon
de la atencidn, la escala de los sistemas médicos, los
desafios en la comunicacién de la multiespecialidad y
el mero volumen de datos generados aumentan con
el tiempo. La necesidad de que los equipos de aten-
cién de anestesia amplien sus conocimientos, presen-
cia y eficacia en el entorno de atencién perioperatoria
y médica nunca ha sido mayor, sobre todo cuando el
estrés sobre el personal es enorme.

Para responder a los retos actuales en la prestacion
de atencién médica y seguir cumpliendo la promesa
de seguridad del paciente, los equipos de atencién de
anestesia deben comprender las tecnologias emer-
gentes y las que estan disponibles para ayudar a mejo-
rar la seguridad del paciente. La IA es una de las
principales tecnologias emergentes que ya ha cam-
biado el mundo fuera de la atencién médicay que esta
a punto de ser adoptada de forma mds generalizada
en la atencién médica. Para avanzar de forma respon-
sable en el campo de la seguridad perioperatoria del
paciente, los profesionales de la anestesia deben com-
prender los principios de la IA, las posibilidades, los
riesgos, la ética y el uso de la IA en la préctica clinica.
Esto necesitard de la asociacion y colaboracion de un
equipo diverso dentro de la atencion médica, inclu-
yendo la capacidad de los profesionales de la aneste-
sia para comunicarse eficazmente con cientificos,
informaticos, analistas de datos y expertos en inteli-
gencia artificial.

VISION GENERAL DE LAS
APLICACIONES DE LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN ANESTESIOLOGIA

La IA puede definirse en términos generales como
la capacidad de una computadora o dispositivo para
analizar un gran volumen de datos de atencién
médica complejos, revelar conocimientos, identificar
riesgos y oportunidades y respaldar la mejora en la
toma de decisiones.” Aunque el campo de la IA evo-
luciona rdpidamente, las principales técnicas usadas
en la atencién médica incluyen el aprendizaje auto-
matico, el procesamiento del lenguaje natural,® y la
combinacién de la IA con el apoyo en la toma de
decisiones clinicas mediante el desarrollo de interfa-
ces gréficas de usuario.

El aprendizaje automatico es una de las formas
mas comunes de IA 'y puede ser considerada como
una técnica estadistica para ajustar modelos a los
datos con la computadora “aprendiendo” a cémo
entenderlos, usando conjuntos de datos de entrena-
miento como ejemplos.® Las formas avanzadas de

“Triple objetivo”
2008

2014

1. La experiencia
del paciente

2. Salud de la
poblacion

3. Costos mas bajos

“Cuadruple objetivo”

4. Bienestar de los
profesionales
clinicos

“Quintuple objetivo”

2021

5. Equidad en salud

Figura 1: la evolucion del quintuple objetivo en la prestacion de atencion médica.

aprendizaje automatico incluyen las redes neurona-
les y el aprendizaje profundo. Algunos ejemplos
recientes de aprendizaje automatico en anestesiolo-
gia incluyen estudiar qué variables eran predictivas
de la hipotensién posinduccién a partir de Idatos de
los expedientes médicos electrénicos,’ la prediccién
del valor del indice biespectral (BIS™, Medtronic,
Dubilin, Irlanda) basado en el historial de infusion de
propofol y remifentanilo™ o la prediccién de la morta-
lidad posoperatoria intrahospitalaria a partir de datos
preoperatorios e intraoperatorios.”

El procesamiento del lenguaje natural es una
forma de IA que se puede usar para extraer informa-
cién relevante de datos de texto no estructurados.
Por ejemplo, el procesamiento del lenguaje natural
se utilizé recientemente en un estudio retrospectivo
para evaluar si un texto libre no estructurado de las
condiciones médicas en los registros médicos elec-
trénicos podia ser extraido por una computadora y
utilizarlo para generar un informe automatizado de
evaluacién preanestésica. Los resultados se centra-
ron en cuan a menudo el software de procesamiento
del lenguaje natural reconocia las condiciones médi-
cas en comparacion con un profesional de la aneste-
sia. El estudio indicaba que el procesamiento del
lenguaje natural era capaz de detectar condiciones
relevantes que el médico pasé por alto en el 16,57%
de los casos y pasé por alto condiciones relevantes
detectadas por los médicos clinicos en solo 2,19% de
los casos.”? Las oportunidades de usar el procesa-
miento del lenguaje natural para ampliar y aumentar
la capacidad de un profesional de la anestesia en un
entorno de atencion complejo con recursos de per-
sonal limitados es un uso convincente de la |A para la
seguridad del paciente.

La inteligencia artificial también se puede usar con
los sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, que
pueden encontrarse en la atencién de anestesia
moderna, donde el sistema de gestién de la informa-
cion de anestesia puede dar recordatorios electroni-
cos al equipo de anestesia sobre la dosis perioperatoria
de antibidticos, el uso de la profilaxis de nduseas y
vémitos posoperatorios en pacientes de alto riesgo y
ayudar con el manejo de la glucosa en sangre. Un
metaanalisis reciente demostré que el apoyo en la
toma de decisiones clinicas puede mejorar el cumpli-
miento de la profilaxis antibiética perioperatoria.” Las
funciones futuras de la IA en el apoyo a la toma de
decisiones clinicas para mejorar la seguridad del
paciente incluirian dar recomendaciones sobre el

antibidtico ideal teniendo en cuenta la informacion
del expediente médico electrénico, la historia médica
y el procedimiento quirdrgico del paciente. La IA tam-
bién se puede usar para mejorar la seguridad del
paciente perioperatorio mediante la deteccion tem-
prana del deterioro clinico y dar apoyo a la toma de
decisiones clinicas para el manejo éptimo de los cam-
bios fisiolégicos intraoperatorios.

EL QUINTUPLE OBJETIVO

El impacto directo de la IA en la seguridad del
paciente perioperatorio se puede entender a través
de la lente del Quintuple Objetivo (Figura 1). El Quintu-
ple Objetivo es el siguiente paso propuesto para
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la
atencion dada. El Instituto para la Mejoria del Cuidado
de la Salud introdujo el Triple Objetivo en 2008, como
marco para mejorar la experiencia del paciente, tratar
la salud de la poblacién y reducir los costos como
claves para la transformacién de la atencién médica."
En 2014, se introdujo el Cuddruple Objetivo para
incluir el bienestar de los médicos clinicos, en res-
puesta a la investigacion que demostraba que el
compromiso y el agotamiento de los médicos clinicos
provocaban més incidentes de seguridad y reducian
la calidad de la atencién.” Muchos grupos certifica-
dos, tales como el Comité Nacional para el Asegura-
miento de la Calidad (National Committee for Quality
Assurance) y la Comisiéon Conjunta (Joint Commis-
sion), reconocieron la importancia de cumplir el Triple
y el Cuadruple Objetivo. En 2022, se propuso afiadir
un quinto objetivo al Quintuple Objetivo: promover la
equidad médica. Con ello se reconocia que dar aten-
cién segura y de alta calidad a las poblaciones y para
lograr los otros objetivos implicaban centrarse en
medir, estudiar y tratar activamente las disparidades.’®

La IA puede desempefiar un papel fundamental
en la seguridad del paciente perioperatorio desde la
Sptica del Quintuple Objetivo. En el complejo sistema
moderno de prestacién de atencién médica, la IA
puede ayudar a los profesionales de la anestesia a
tratar los cinco objetivos del Quintuple Objetivo,
que podria luego traducirse en una mejora de la
seguridad y calidad de la atencién en el perioperato-
rio continuo. Se dan diversos ejemplos de posibles apli-
caciones de la IA en el marco del Quintuple Objetivo
para mejorar la seguridad de los pacientes y la cali-
dad en la Figura 2.

Ver “IA'y seguridad” en la pagina siguiente
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Los algoritmos de IA requieren transparencia para el personal
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EN RESUMEN

Aprovechar la |A para mejorar la seguridad de los
pacientes en anestesiologia tomard una cantidad sig-
nificativa de trabajo de médicos clinicos individuales,
grupos de anestesiologia, sistemas de atencion
médica y organismos reglamentarios tales como la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de los
EE. UU. (FDA). La IA no esté tan extendida en la prac-
tica clinica como algunos habrian esperado hace solo
cinco afios. Ademas, la adopcién de la IA con la cien-
ciay la practica de la seguridad del paciente ain
necesitard tiempo para madurar. Muchos aconteci-
mientos presagian la integracion real de lalAy la
seguridad del paciente perioperatorio. Las nuevas
vias regulatorias desarrolladas por la FDA en 2019
han reducido las barreras reglamentarias y la subsi-
guiente incertidumbre econdémica para permitir a las
empresas desarrollar la aplicacion de IA en la aten-
cién médica. A diferencia de los dispositivos médicos
tradicionales, la naturaleza de las actualizaciones de
software y otras diferencias significaban que el sof-
tware de IA y aprendizaje automatico necesitaba
ser reglamentado en virtud de su propia via como un
dispositivo médico. Con una mayor claridad en la
reglamentacion y la mejora de la investigacion y el
desarrollo en IA dentro de la atencién médica, es pro-
bable que aumente el despliegue de la IA a nivel indi-
vidual y del sistema médico.

clinico sobre su funcion

Otras consideraciones importantes de la 1A en la
atencién médica incluyen garantizar niveles transpa-
rentes de comprensién sobre como se disefian los
algoritmos y minimizar y eliminar el sesgo asociado a
los algoritmos de 1A Por ejemplo, los algoritmos de
IA que ayudan a mejorar el rendimiento de los médi-
cos clinicos también deben comprenderse por los
equipos que los utilizan, que incluye un nivel de trans-
parencia en el funcionamiento de los algoritmos.'®
Ademads, debe prestarse especial atencién al desarro-
llo fundacional de los algoritmos de IAy a los datos
usados para generar herramientas de IA para reducir
los riesgos de sesgo racial/origen étnico, socioeconé-
mico y estadistico.®2°

CONCLUSION

Para avanzar en el campo de la anestesiologia y
la seguridad del paciente perioperatorio, serd nece-
sario aprender e incorporar tecnologias emergentes
tal como la IA en el campo de la anestesiologia cli-
nica. Para que la |A sea eficaz, laimplementacién de
analisis con base en datos con paradigmas de segu-
ridad del paciente en anestesiologia necesitarad que
las organizaciones innoven apoyando el desarrollo
y la creacion de equipos multidisciplinarios de médi-
cos clinicos, cientificos de datos, ingenieros, infor-
maticos y cientificos de seguridad del paciente. A
medida que la prestacién de atencion de anestesia
contindia evolucionando, la naturaleza multidisciplina-
ria de la seguridad del paciente perioperatorio
debera responder con un enfoque, un equipo y una

solucién multidisciplinaros e innovadores; uno que
aproveche la escalabilidad y las fortalezas de la 1A a
través la Sptica del Quintuple Objetivo.
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Experiencia del paciente

“El quintuple objetivo”

Salud de la poblacién

Costos mas bajos

Bienestar del personal clinico

Equidad en salud

® Aprovechamiento de la IA para
mejorar la comunicacion
perioperatoria de notificaciones
importantes de salud y sucesos.

Preoperatorio

|A para fomentar los mensajes
de texto para comunicarse
perioperatoriamente.

® Comprension de los factores
de riesgo para la salud de la
poblacién para ayudar a
programar y planificar la
anestesia y la cirugia.

® Aprovechamiento de grandes
conjuntos de datos para
clasificar de forma segura a
los pacientes en un centro de
cirugia ambulatoria.

Uso de |A para analizar
factores relacionados
con la logistica del
quiréfano, como la
programacion del
tiempo en quiréfano.

® Algoritmos de IA para mejorar la
programacion del personal de
anestesia en plataformas
electrénicas.

Optimizacion de las proporciones de
personal en funcién de los factores
predictivos del riesgo perioperatorio
del paciente y la carga clinica.

Uso de A para estudiar
factores de riesgo
demogréficos,
socioeconémicos y
ambientales que
pueden ser predictivos
de la morbilidad y la
mortalidad
perioperatorias.

Intraoperatoria | ® UsodelA para ayudar enla

colocacion exitosa, en el primer
E2i55
A

intento, de accesos vasculares

y bloqueos nerviosos mediante
guia por ultrasonido.

|A para ayudar en la
estratificacion del riesgo de
gestion de la via aérea dificil.

Uso de A para ayudar a
informar qué pacientes
necesitan tipo y pantalla o
compatibilidad cruzada.

Uso de A para el
monitoreoy la
optimizacién de la
profundidad de la
anestesia para reducir
el desperdicio.

Uso de A para reducir la carga
cognitiva en entornos de atencion
clinica con alarmas inteligentes y
herramientas de apoyo a la toma de
decisiones clinicas.

Disminucién de interacciones
innecesarias con el expediente
médico electrénico a través de la
optimizacioén de gréficos con
procesamiento de lenguaje natural.

Algoritmos de
recomendacion de 1A
para reducir la variacion
en la atencién entre
diferentes poblaciones.

Posoperatoria | ® Respaldo de decisiones de IA
para la estratificacion del riesgo
posoperatorio y la disposicion
para optimizar los recursos de
atencion critica y de pacientes
hospitalizados.

Aprovechar la |A para
ayudar a optimizar la
eficiencia de la gestion
de camas de hospital,
incluyendo el tiempo
hasta el alta.

Uso de grandes
conjuntos de datos para
estudiar las
disparidades de raza/
origen étnico en la
atencion dentro de un
gran sistema de
atencién médica.®

Figura 2: marco que aplica el Quintuple Objetivo en aplicaciones de inteligencia artificial en anestesiologia que tratan la seguridad del paciente en todo el

proceso perioperatorio.
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Mpox es una preocupacion de salud mundial
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Prehospitalario

Preoperatorio

Intraoperatorio

Posoperatorio
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. ﬂ cargo de profesionales

Las pruebas estaran a
experimentados

familiarizados con la
viruela del mono.

Los resultados de las

5 r Tenga en cuenta (‘\
T retrasar los
(7 procedimientos electivos
hasta que el paciente ya

pruebas de la viruela
del mono pueden
llevar dias en la

no esté infectado (p. ej.:
cuando hayan cicatrizado
las heridas).

Figura 1: consideraciones perioperatorias para el paciente con mpox.

La mpox, un virus de ADN de doble cadena con
envoltura, es un miembro de la familia Poxviridae y
del género orthopoxvirus.® Los dos subtipos virales
distintos incluyen las cepas de la cuenca del Congoy
de Africa Occidental. Aunque el subtipo de Africa
Occidental es la cepa dominante en todo el mundo,*°
con una tasa de mortalidad calculada del 1%,° la cepa
de la Cuenca del Congo, menos dominante, se informa
que se transmite con mayor facilidad entre humanos
y se asocia a una tasa de mortalidad de hasta el 10%.”
Las complicaciones de mpox pueden incluir infeccio-
nes secundarias, bronconeumonia, sepsis, encefalitis
e infeccion de la cérnea con la consiguiente pérdida
de visién. La transmisién nosocomial es rara, pero se
ha informado que se produce por contacto directo
con la piel afectada o superficies ambientales o a
través de gotitas respiratorias. Estos modos de trans-
misién dan cierta urgencia para que los profesionales
de la anestesia se preparen para la prevencion de
infecciones en el &mbito de trabajo de la anestesia.

La OMS publico directrices para el manejo clinico y
la prevenciény el control de infecciones por mpox en
junio de 2022.8 Las recomendaciones generales
incluian precauciones de contacto y de gotitas para
cualquier paciente confirmado y el uso de precaucio-
nes para respiradores y aerotransporte para los pro-
cedimientos que generan aerosoles. La Sociedad
Americana de Anestesidlogos y la Fundacién para la
Seguridad del Paciente de Anestesia hicieron una
declaracién conjunta de apoyo y recomendaciones
el 31de agosto de 2022.° Segun estas directrices, se
desarrollé un marco pragmatico para la preparaciony
la atencién 6ptima de los pacientes con mpox especi-
fica para el entorno de trabajo de la anestesia
(Figura 1). Consideraciones importantes incluyen la
selecciény las pruebas preoperatorias, las considera-

mayoria de
los centros.

Equipo de proteccion
personal de precaucion 4
de transmision por
microgotas, incluyendo
anteojos, batas y
guantes descartables,
y mascarilla N95 o respirador

con purificador de aire motorizado.

¢ Las particulas provocadas
por las lesiones y los
'¢' virus en la piel pueden
permanecer infecciosas

por semanas en las
superficies si no se

Se debera prestar
especial atencion al
riesgo de propagar el
virus a través de la
ropa, material de
lecho, los tejidos

y sobre todo

los tensiémetros.

Tenga en cuenta la
organizacion 6ptima
del aislamiento
posoperatorio y

las necesidades

del personal.

desinfectan. Para reducir
la contaminacion, tenga

en cuenta guitar todo

Tiempo de procedimiento de mpox

Procedimiento emergente:
cualquier estado

Proceda con las precauciones de control de
infecciones en todas las fases de la atencion

Procedimiento electivo: expuesto
Retraso més alla del periodo de incubacién de 21 dias

e Deteccion de sintomas prodrémicos
® Testeo de erupciones para mpox

Procedimiento electivo: sintomatico

® La erupcién suele aparecer de 1a 4 dias después
de los sintomas prodrémicos.

® El periodo infeccioso generalmente se completa
en 4 semanas después de la aparicién de
la erupcion.

e Es posible que se necesite mas tiempo.

Procedimiento electivo: ;esta listo
para empezar?

El paciente se considera infeccioso hasta que en
todas las lesiones de la piel se hayan formado
costras, se hayan caido y debajo aparezca una piel
suave. El momento en que esto suceda variard en
cada paciente.

Figura 2: consideraciones del tiempo de procedimiento para pacientes expuestos o diagnosticados con mpox.

ciones en la toma de decisiones sobre si proceder o
retrasar la cirugia electiva y las medidas de control de
infecciones intra y posoperatorias.

CONSIDERACIONES SOBRE LA
SELECCION Y CIRUGIA ELECTIVA

Idealmente, los pacientes adultos y pediatricos
con mpox, o exposicion a mpox, serdn identificados
preoperatoriamente. En general, las personas se con-
sideran expuestas después del contacto directo con
las lesiones cuténeas o los fluidos corporales de un
individuo infectado o el contacto indirecto a través
de objetos que entran en contacto con lesiones cutéa-
neas o fluidos corporales (p. €j., ropa blanca). Las
personas infectadas pueden reportar diversos sinto-
mas constitucionales, incluyendo fiebre, malestar,
debilidad, linfadenopatia™"y erupcién cuténea, que
pueden tardar 4 semanas en desaparecer, aunque

algunas pueden presentar sintomas minimos o nin-
guno. La infecciéon por mpox se acompafia de lesio-
nes cutdneas que pueden ser generalizadas o
limitarse a unas pocas lesiones. Las lesiones, frecuen-
temente descritas como dolorosas, suelen aparecer
en la zona genital o anorrectal, que pueden dificultar
la deteccién. Por lo tanto, los pacientes que informen
haber estado expuestos a mpox o a los que se les
diagnostique mpox deben posponer la cirugia elec-
tiva hasta que no haya preocupacién de transmisién®
(Figura 2).

El propdsito de retrasar una cirugia electiva es
reducir el riesgo de transmision de mpox. Definir la
duracién de un periodo infeccioso de mpox puede
ser un desafio. El periodo de incubacion variable y las

Ver “Vacunacion posterior a la exposicion”
en la pagina siguiente



BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Febrero de 2023
____________________________________________________________________________________________________________________________|

La vacunacién posterior ala exposicidn para la profilaxis de mpox esta disponible y
es mas efectiva cuando se administra dentro de los 4 dias posteriores a la exposicion

De “Vacunacién posterior a la exposicion”
en la pagina anterior

muchas semanas que puede tardar en desaparecer
la erupcién hacen que el célculo sea dificil de hacer.
Esto incluye retrasar un procedimiento electivo
durante al menos 21 dias desde la exposicién, dado
el periodo de incubacién informado que oscila entre
4 a 21dias,”? o, si hay una erupcién, hasta 4 semanas.
El paciente con erupcién asociada a mpox ya no se
considera infeccioso cuando las lesiones se han
caido y se reemplazan por piel lisa. Es razonable que
los pacientes que tengan lesiones activas y erupcio-
nes compatibles con mpox no se sometan a cirugia
electiva.

Es importante que, si durante el examen preopera-
torio surge la sospecha de mpox, se interrumpa la
entrevista y se coloque el equipo de proteccion per-
sonal (PPE) adecuado. Los profesionales de atencién
médica deben prestar atencién de no asociar estig-
mas sociales a las infecciones por mpox. Las quejas
de dolor rectal o genital inexplicable o pustulas o
Ulceras periorales deben llevar a considerar la expo-
sicién a mpox o los factores de riesgo (Tabla 1). La
integracién de herramientas de deteccion en los sis-
temas de expedientes clinicos electrénicos puede
facilitar la seleccion perioperatoria y la comunicacion
de los riesgos a los pacientes.®

PRUEBAS DE MPOX

La informacion sobre las recomendaciones actua-
les esta disponible en el sitio web de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades (https:/
www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html).
Actualmente, no se recomiendan las pruebas de rutina
para mpox. La mpox puede detectarse mediante
ensayos de reaccion en cadena de la polimerasa a
partir de muestras de ADN de las lesiones. No se
recomienda el examen de sangre, ya que el virus
mpox permanece poco tiempo en la sangre. Los
resultados de las pruebas de mpox pueden tardar
dias en llegar. Si durante la intervencién quirdrgica
surge la preocupacion por mpox, recomendamos

comunicarse con el responsable local de control de
infecciones o con el especialista en enfermedades
infecciosas tan pronto como sea posible para discutir
cémo prevenir nuevas exposiciones e informar a los
trabajadores de atencién médica que puedan haber
estado ya expuestos. La vacunacion posexposicion
como profilaxis estd disponible y necesita su uso en
los 4 dias siguientes a la exposicién para optimizar la
prevencién de la enfermedad. Es razonable tener en
cuenta la vacunacién entre 4 y 14 dias después de la
fecha de exposicién, pero es menos eficaz.”®

CONSIDERACIONES DEL QUIROFANO

Mpox es un virus de gran tamafio que se propaga
principalmente a partir de lesiones y los virus de la
piel pueden permanecer infecciosos en las superfi-
cies durante plazos prolongados sin desinfeccion.
Por ejemplo, en un estudio se detecté mpox viable en
una superficie de un grupo familiar 15 dias después
de que la persona infectada se fuera de la casa.'
Existe el riesgo de propagar el virus cuando se movi-
lizan prendas de vestir, ropa de cama u otros tejidos.
Se debe tener precaucién al mover tejidos que hayan
estado en contacto con el paciente. El virus mpox se
ha aislado en muestras obtenidas del aire durante los
cambios de ropa de cama. Otras precauciones inclu-
yen monitores tal como el manguito de presién. Por
ejemplo, se debe prestar atencion para evitar la reti-
rada frecuente y répida del manguito de presién, ya
que el proceso de retirada puede propagar el virus.
Todo el tejido que haya estado en contacto con el
paciente debe desecharse en bolsas de basura sella-
das para evitar la aerosolizacion de particulas virales.

Los pacientes deben someterse a atencion en
habitaciones de presion negativa para los procedi-
mientos que generen aerosoles. Los trabajadores de
atencion médica deben tener un PPE completo de
precaucién contra gotitas cuando atiendan a pacien-
tes con mpox. Se recomienda una mascarilla N95 o
una mascarilla purificadora de aire motorizado
(PAPR). Se requieren gafas protectoras, asi como una
bata protectora y guantes removibles. Los equipos
innecesarios deben salir del quiréfano (OR), el tréfico

Tabla 1: Preguntas clinicas para ayudar a guiar la deteccion y la toma de decisiones
perioperatorias con pacientes que se sospecha que tienen mpox.

Preguntas clinicas perioperatorias:

. ¢;Ddénde estd la erupcion?

. ¢Qué aspecto tiene la erupcion?

N o o~ W N

sexual intimo?

1. ;Tiene el paciente antecedentes actuales o recientes de fiebre, escalofrios, malestar general, dolor de
cabeza, linfadenopatia, sintomas similares a los de la gripe?

. ¢El paciente tiene una erupcion actual o reciente?

. ¢La erupcién es atribuible a otra etiologia conocida?
. ¢El paciente ha tenido contacto reciente con un caso conocido o sospechoso de mpox?

¢Ha participado recientemente el paciente en grandes fiestas y reuniones que hayan implicado contacto

8. ;Cudl es la epidemiologia actual (incidencia y prevalencia) de la mpox en la regién?
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en el OR debe limitarse y deben evitarse multiples
anestesias en el mismo OR. Deben seguirse las medi-
das de control de infecciones en el area de trabajo de
anestesia con base en la evidencia, incluyendo la
higiene frecuente de las manos y la limpieza ambien-
tal tras la induccién.™®

Mpox, un virus con envoltura, se inactiva eficaz-
mente mediante el uso de desinfectantes registra-
dos por la Agencia de Proteccién Ambiental de los
Estados Unidos (EPA). Los ejemplos de desinfectan-
tes registrados por la EPA que se pueden usar para
mpox incluyen las soluciones de limpieza que tienen
como ingredientes activos alcohol isopropilico,
amonio cuaternario o alcohol etilico. En el sitio web
de la EPA figura una lista completa de productos
recomendados para la desinfeccion (https://www.
epa.gov/pesticide-registration/disinfectants-emer-
ging-viral-pathogens-evps-list-q).”

POSOPERATORIA

Una consideracién importante en el periodo poso-
peratorio es intentar minimizar el traslado y movi-
miento de pacientes infectados y profesionales de
atencién médica expuestos a través del sistema de
atencién médica. Se debe considerar la salida expe-
dita del OR cuando corresponda. Las emergencias
quirdrgicas que pueden llevar a los pacientes con
mpox activo a someterse a una intervencién quirdr-
gica suelen requerir hospitalizacién posoperatoria o
atencion intensiva. Sera necesario utilizar PPE com-
pleto y aislamiento en la atencién de estos pacientes
para su transporte y recuperacion. Los trabajadores
de atencién médica que tienen exposicion sin protec-
cién a pacientes con mpox pueden necesitar aisla-
miento durante un méximo de tres semanas y quienes
desarrollen lesiones deberan aislarse hasta que
dejen de ser infecciosos.®

CONCLUSION

Los pacientes que presentan mpox o exposicion
presentan consideraciones perioperatorias Unicas.
Los proveedores del equipo de atencién de aneste-
sia pueden aprovechar los conocimientos actuales y
los enfoques practicos para la prevencién y el con-
trol de infecciones para optimizar la seguridad
perioperatoria del paciente y del proveedor.
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Antieméticos antagonistas de la dopamina en el tratamiento
de PONYV: ;estamos entrando a una nueva era?

INTRODUCCION

En la segunda mitad del siglo pasado, los antago-
nistas del receptor de la dopamina D, fueron un pilar
del tratamiento de las nduseas y los vémitos posope-
ratorios (PONV).! Sin embargo, a principios del siglo
XXI, su popularidad disminuy6 drasticamente, princi-
palmente como resultado de las crecientes preocupa-
ciones de seguridad, una de las que fue laimposicion
de la Administracion de Medicamentos y Alimentos
de los EE. UU. (FDA) de una advertencia de recuadro
negro sobre el agente més utilizado en su clase, el
droperidol.!

Actualmente, existe un interés renovado en esta
clase de medicamentos relacionado, en parte, con la
introduccion de un nuevo agente, amisulprida, que
fue aprobado por la FDA para la prevenciony el trata-
miento de PONV en 2020y es el Unico agente apro-
bado para el tratamiento de rescate después de
profilaxis fallida.

La reevaluacion de la evidencia sobre los antago-
nistas D, sugiere que no son intercambiables en tér-
minos de seguridad o eficacia, ya que se trata de una
clase de farmacos inusualmente heterogénea. Hay al
menos tres subclases estructurales distintas: butirofe-
nonas, fenotiazinas y benzamidas sustituidas, con
una amplia gama de propiedades farmacolégicas y
perfiles de efectos secundarios (Tabla 1).

SEGURIDAD

Los antagonistasD,utilizados originalmente como
antieméticos eran los neurolépticos clasicos y los
antipsicéticos de primera generacién (FGA).? La
penetracién de los antieméticos antagonistas Dyen el
sistema nervioso central (SNC) produce una amplia
gama de efectos. Se pueden producir efectos de
sedacion y neuropsiquiatricos, como disforia o dete-
rioro cognitivo?. Los sintomas extrapiramidales (EPS)
incluyen discinesia tardia, distonia y acatisia?. El sin-
drome neuroléptico maligno (NMS) se presenta con
fiebre, cambios en el estado mental, rigidez muscular
e inestabilidad autonémica, y el antagonismo de los
receptores D, en la hipdfisis produce hiperprolactine-
mia?. Ademads, la unién a los canales iénicos de pota-
sio puede provocar una prolongacién del
intervalo QT y torsade de pointes?. La amisulprida es

Tabla 1: Subclase de antieméticos D,

Subclase D, | Agente prototipico

Propiedades farmacoldgicas clave

un antipsicético “atipico” o de segunda generacion
con menor penetracion en el cerebro que los FGA?,
resultando en una menor incidencia de estos efectos
adversos?.

Aunque algunos de los efectos secundarios de los
antagonistas D, dependen de la dosis, existe toxici-
dady falta evidencia sobre el impacto de la reduccién
de la dosis en la eficacia. Ademads, a pesar de una
reduccion en la frecuencia, las reacciones adversas
como la discinesia tardia, la disforia o la torsade de
pointes pueden tener un alto impacto en los pacien-
tes. La tasa bruta de incidencia puede no reflejar ade-
cuadamente la carga clinica. Por lo tanto, es esencial
comprender los riesgos relativos de los antagonistas
D,disponibles para que los proveedores tomen deci-
siones de prescripcion éptimas.

BENZAMIDAS

La amisulprida es un antagonista D, de la benza-
mida sustituido y un antagonista de la serotonina
5-HT,g y 5-HT54 con baja penetracion en la barrera
hematoencefélica y menor afinidad por los recepto-
res adrenérgicos, histaminicos y colinérgicos, lo que
resulta en una menor incidencia de efectos anticoli-
nérgicos y sedantes®. La amisulprida también tiene
una unién preferencial en el sistema limbico, lo que
resulta en una menor incidencia de EPS*. Un metaa-
nalisis de la red Cochrane de 2020 reporté que la
amisulprida tuvo una incidencia comparable de even-
tos adversos en comparacién con el placebo®. Los
niveles elevados de prolactina de la amisulprida no
superan la norma para las mujeres no embarazadas®,

Efectos secundarios importantes

por Connie Chung, MD, y Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA

y la amisulprida no prolonga significativamente el
intervalo QT en las dosis utilizadas para el tratamiento
de PONV debido a su afinidad més débil por los
canales de potasio’. Estudios recientes han demos-
trado que la amisulprida es eficaz tanto para prevenir
PONV® como para el tratamiento de rescate de
PONV®. Otro antagonista de benzamida D, es la
metoclopramida, que es un antagonista débil de D, y
5-HT; con efectos secundarios dependientes de la
dosis que incluyen sedacién, EPS y molestias Gl
debido a la estimulacién de las células del misculo
liso gastrico®. En la litertura, la metoclopramida
puede ser (til en instituciones donde otros antagonis-
tas D, no estdn disponibles, pero de lo contrario
puede no ser muy eficaz en el manejo de PONV".

BUTIROFENONAS

El droperidol es un antagonista D, de la butirofe-
nonay se usé como agente de primera linea para la
profilaxis de PONV en dosis bajas en el pasado'. Pro-
duce sedacion, disforia, ansiedad, acatisia y, sobre
todo, prolongacién del intervalo QT". Aunque los
casos de muerte cardiaca condujeron a una adverten-
cia de recuadro negro de la FDA en 2001y una dismi-
nucién significativa en su uso', el metaanalisis de la red
Cochrane de 2020 report6 que las dosis antieméticas
de droperidol tenian una incidencia de eventos adver-
sos comparable a la del placebo®. Siguiendo la adver-
tencia de recuadro negro de la FDA en droperidol,
hubo un mayor interés en el haloperidol, otra butirofe-
nona, en el tratamiento de PONV'. El haloperidol pro-
duce sedacién, EPS, neurotoxicidad y prolongacion
delintervalo QT,y en 2007, la FDA actualizo la etiqueta
para advertir a los proveedores que las torsades de
pointes y la prolongacion del intervalo QT se han
observado en pacientes que reciben haloperidol,
sobre todo cuando se administra por via IV o en dosis
mas altas que las recomendadas, enfatizando que el
haloperidol no esta aprobado para la administracion IV
para el tratamiento de PONV'. Sin embargo, la eviden-
cia sugiere que las dosis bajas de haloperidol intrave-
noso parecen ser seguras y eficaces cuando se
administran como dosis Unica para la profilaxis
de PONV™,

A considerar

los canales de potasio

Benzamidas Amisulprida Baja penetracion en el SNC, baja afinidad Prolactinemia leve, baja incidencia Aprobado por la FDA para su uso en
por los canales de potasio y los receptores de EPS el tratamiento de PONV
colinérgicos, adrenérgicos y de histamina

Butirofenonas Droperidol Alta penetracion en el SNC, alta afinidad por | Sedacidn, acatisia, prolongacién del Advertencia de “recuadro negro”,

intervalo QT

dosis bajas efectivas en el tratamiento
de PONV

Fenotiazinas Proclorperazina

Alta afinidad por los receptores colinérgicos,
adrenérgicos y de histamina

Sedacion, EPS, retencién urinaria,
hipotension ortostatica

Usar con precaucion en pacientes
adultos mayores

QT: se refiere al intervalo entre los puntos Qy T en el ECG

EPS: sintomas extrapiramidales
PONV: nduseas y vomitos posoperatorios
SNC: Sistema nervioso central

Ver “Antagonistas de dopamina”
en la pagina siguiente
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Los antagonistas de los receptores D, son la base del tratamiento
para las nauseas y los vomitos posoperatorios

De “Antagonistas de dopamina” en la pagina anterior

FENOTIAZINAS

La proclorperazina es el antagonista de la fenotia-
zina D,y FGA més utilizado, y produce sedacion, EPS,
efectos anticolinérgicos (como anorexia, vision
borrosa, estrefiimiento, sequedad de las mucosas y
retencién urinaria), efectos antiadrenérgicos que pro-
vocan hipotensién ortostética y una disminucion del
umbral de convulsiones®. La prometazina es otro
antagonista de la fenotiazina D,y antihistaminico que
produce sedacion, pero las formulaciones IV son irri-
tantes y corrosivas, y causan dafio tisular grave tras la
extravasacion de una vena*.

EFECTOS SECUNDARIOS
DEL ANTAGONISTA D,

Los antagonistas D, pueden tener interacciones
medicamentosas notables y no se recomiendan en
pacientes con sindrome de QT prolongado o que
toman medicamentos que prolongan el intervalo QT,
dado el riesgo de una mayor prolongacién®. El
ondansetrén, un antiemético de uso frecuente, tam-
bién puede prolongar el intervalo QT, pero la prolon-
gacion del intervalo QT inducida por la combinacion
de ondansetrén y droperidol no es diferente de la
inducida por cada farmaco solo’. Los antagonistas D,
pueden potenciar la prolongacién del intervalo QT en
pacientes que toman farmacos que reducen la fre-
cuencia cardiaca o inducen hipopotasemia, y la com-
binacién de antagonistas D, con antipsicéticos crea
un riesgo aditivo de discinesia tardia y NMS'®,
Ademas, los pacientes que toman agonistas de la
dopamina como levodopa para el Parkinson o caber-
golina para la hiperprolactinemia deben evitar los
antagonistas D,'®. Finalmente, los antagonistas D, no
deben administrarse con inhibidores de la monoami-
nooxidasa (MAQ), ya que la norepinefrina se descom-
pone por la MAQO, y el antagonismo D, crea una
acumulacion de norepinefrina, lo que conduce a una
respuesta exagerada de érgano blanco'.

Las mejores précticas para la salud cerebral poso-
peratoria sugieren que los antieméticos antagonistas
D, deben usarse con precaucion o evitarse en pacien-
tes mayores de 65 afios, ya que pueden producir
efectos anticolinérgicos centrales (fenotiazinas), EPS
(benzamidas) y discinesia tardia, delirio y NMS (butiro-
fenonas)”. Ademas, los pacientes adultos mayores
con demencia pueden tener un mayor riesgo de acci-
dente cerebrovascular y una mayor tasa de deterioro
cognitivo y mortalidad con estos medicamentos”. Al
igual que los pacientes adultos, los pacientes pediétri-
cos pueden experimentar prolongacion del inter-
valo QT y EPS con antagonistas D,".

DIRECTRICES PARA LA PRACTICA
CLINICA Y PONV
PONV contribuye a la estadia prolongada en la
unidad de cuidados posanestésicos (PACU), el
ingreso al hospital no anticipado y el aumento de los
costos de la atencién médica'. La cuarta directriz de

consenso para el manejo de PONV publicada en
2020 describe la identificacion de pacientes de alto
riesgo, el manejo de los riesgos de PONV, elecciones
de profilaxis y tratamientos de rescate de PONV'. Se
deben destacar aqui dos conclusiones importantes
de las directrices. La prevencién de PONV debe con-
siderarse un aspecto integral de la anestesia y, por lo
tanto, los pacientes con uno o dos factores de riesgo
de PONV deben recibir profilaxis multimodal para
PONV'. Ademés, el tratamiento de PONV debe con-
sistir en un antiemético de una clase farmacoldgica
diferente del farmaco profildctico administrado inicial-
mente', ya que no hay beneficio de redosificar ondan-
setrdn, a pesar de su préctica frecuente’.

Se ha demostrado en la bibliografia que varios anta-
gonistas D, desempefian un papel beneficioso en la
profilaxis y en el tratamiento de PONV. Numerosos
ensayos controlados aleatorios y exdmenes retrospec-
tivos de bases de datos demuestran que los regimenes
combinados de antieméticos que no son antagonistas
D, con varios antagonistas,mas antiguos, como drope-
ridol, haloperidol y prometazina, son mas efectivos que
cualquiera de los agentes solos>®?', Sin embargo, el
uso de estos agentes ha disminuido®. Hasta la fecha, la
amisulprida se ha evaluado para el tratamiento de
PONV en seis ensayos clinicos'®°. Mientras que cinco
de los ensayos evaluaron la monoterapia y demostra-
ron que la amisulprida es superior al placebo en la pre-
vencién y el tratamiento de PONV®82223 Kranke et al.
demostré que la combinacion de amisulprida con
ondansetrén o dexametasona fue mas eficaz que
ondansetron o dexametasona solo para reducir PONV
y para el tratamiento de PONV de rescate®.

CONCLUSION

La prevencion y el manejo multimodal de PONV
son fundamentales, sobre todo en la recuperacion
mejorada después de la cirugia (ERAS), pacientes
que se someten a cirugia ambulatoria y el tratamiento
de pacientes de alto riesgo que tienen mayor agu-
dezay fragilidad. Los antagonistas D, pueden des-
empefiar un papel eficaz dada la evidencia en la
literatura, pero también tienen una amplia gama
de efectos secundarios, lo que limita su uso®*. Sin
embargo, la amisulprida es un antagonista D, con un
perfil de seguridad favorable, y tiene la aprobacion
de la FDA para uso en la prevencién y manejo de
PONV. Por lo tanto, mas estudios garantizan compa-
rar amisulprida con otros antieméticos como agente
Unico y su uso en terapia combinada, asi como su
analisis de costo-beneficio.

Connie Chung, MD, es profesor adjunto en el Departa-
mento de Anestesiologia, University of Southern Cali-
fornia Keck School of Medicine, Los Angeles, CA.

Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA, es profesor adjunto
en el Departamento de Anestesiologia, University of
Southern California Keck School of Medicine, Los
Angeles, CA.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.
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Informe del presidente de 2023: La busqueda continua:
“que ninguna persona se vea perjudicada
por la atencion con anestesia”

No necesito decirle a nadie que lea este articulo
que ha sido un buen afio en la atenciéon médica. Con
un entorno definido por la polarizacién politica y su
interseccién con el COVID, las disparidades en la
salud y la atenciéon médica, la fragil economia de la
atencién médica, el agotamiento y las predicciones
de una “gran resignacion”, ;dénde encaja la seguri-
dad del paciente en un camino estratégico a seguir?

Considerando la complejidad de los sistemas de
atencién médica, no es ninguna novedad que los
problemas de seguridad sean endémicos en la
atencion médica. Debemos trabajar desde una base
de seguridad para lograr el propésito y las metas de
la atencién médica. La seguridad debe estar inte-
grada en cada decision y accion que tomamos.
Desde una perspectiva de los sistemas, los pacien-
tes quieren saber que la atencién que reciben estd
centrada en el paciente, es segura y confiable, y
cumple sus expectativas de calidad. Quieren saber
que los proveedores de atencién médica que los
atienden son clinicamente competentes, tienen
competencia interpersonal y priman los intereses
del paciente. En una palabra, quieren confiar en el
sistemay en las personas que los cuidan.

Entonces, sen qué situacién estamos con res-
pecto a la confianza? Una reciente encuesta répida
indicé que en 2019, solo el 36% de las personas
tenia “mucha” o “bastante confianza” en el sistema
médico'. Debido principalmente a los esfuerzos
heroicos de los trabajadores de atencion médica
durante el pico de la pandemia del COVID, el nimero
aumenté al 51% en 2020'. Sin embargo, en 2021, en
un entorno de controversia con respecto a los con-
sejos médicos sobre el uso de méscaras y los manda-
tos de vacunacion, la métrica de confianza disminuyd
al 44%".

iTENEMOS TRABAJO POR HACER!

El afio pasado, la Fundacién para la Seguridad
del Paciente de Anestesia (APSF) se centré
principalmente en nuestra visién de “que ninguna
persona se vea perjudicada por la atencién con
anestesia”. Esa vision debe arraigarse en las expe-
riencias del paciente durante todo el proceso perio-
peratorio y posteriormente. En definitiva, aspiramos
a un sistema sin dafios prevenibles, devolviendo a
los pacientes a su situacién inicial o a un mejor
estado de salud fisica, cognitiva y psicoldgica.

En febrero de 2022, hicimos una sesién de plani-
ficacion estratégica para innovar y buscar nuevos
proyectos que tuvieran un alto impacto en el cumpli-
miento de nuestra vision. Aunque habia literalmente
decenas de ideas, nos decidimos por tres:

por Dan Cole, MD

Daniel J. Cole, MD, presidente actual de la APSF

1. Desarrollar una comunicacion bidireccional con
los pacientes. Con ese fin, hemos agregado la
voz del paciente a nuestros andlisis y decisiones,
y estamos trabajando en material orientado al
paciente que estos Ultimos pueden usar para
mejorar su experiencia perioperatoria.

2. Involucrar a la préxima generacion de profesiona-
les de la anestesia. Para lograr este objetivo, esta-
mos en la fase de desarrollo con la Sociedad
Americana de Anestesidlogos para ofrecer
modulos educativos bésicos sobre la seguridad
del paciente para todos los estudiantes y profe-
sionales de la anestesia que empiezan su carrera.

3. Potenciar la implementacién de tecnologia dis-
ruptiva. El futuro de la atenciéon médica promete
agregar una recopilacion de datos mas solida y
herramientas avanzadas de apoyo a la toma de
decisiones clinicas. El aprendizaje automatico, la
inteligencia artificial y los sensores portétiles ya
se han introducido en el espacio perioperatorio.
Estas innovaciones son muy prometedoras para
mejorar la calidad y la seguridad, pero también
tienen un riesgo inherente si no se implementan
correctamente. Nuestro primer paso en este
esfuerzo serd nuestra Conferencia de Consenso
Stoelting de 2023, que tratard esta nueva era de
problemas de seguridad en la atenciéon médica
en relacién con las tecnologias emergentes.

Continuamos trabajando en los medios de accién
mediante las que convertimos las ideas en accién y
la accién en resultados. Incluyen la investigacion,
educacion, el Boletin informativo, otros medios de

comunicacién (p. ej., redes sociales), colaboracién
con otras partes interesadas en la seguridad del
paciente y defensoria. Con recursos limitados, conti-
nuaremos utilizando estratégicamente estos medios
para lograr un progreso continuo en la lucha contra
los dafios prevenibles. Nuestro enfoque durante el
proximo afio estard dirigido a nuestras diez priorida-
des (https://www.apsf.org/patient-safety-priorities/).

Estos incluyen:
1. Cultura de seguridad
Trabajo en equipo
Deterioro clinico
Anestesia fuera del quiréfano
Salud cerebral perioperatoria
Dafios relacionados con los opioides
Seguridad de los medicamentos

Enfermedades infecciosas

© 0 N @ g os W N

Seguridad del personal clinico
10. Manejo de la via aérea

Tenemos un grupo profundamente comprometido
de voluntarios, el cual estoy convencido de que
enfrentara los retos de la atencién médica que se
generardn en el espacio perioperatorio durante la
préxima década y las soluciones que conlleve la
seguridad del paciente. Contamos con su apoyo eco-
némico para lograr nuestros objetivos y utilizaremos
nuestros recursos sabiamente para garantizar que la
anestesiologia siga siendo lider en seguridad perio-
peratoria en beneficio de nuestros pacientes y pro-
veedores. En ocasiones, es mejor resistirse al cambio;
en otras, es mejor alinearse al cambio. Sin embargo,
en la APSF serd proactivo continuar nuestro trabajo
para cumplir nuestra vision de “que ninguna persona
se vea perjudicada por la atencion con anestesia”. La
confianza que tenemos con nuestros pacientes es
sagrada, y nuestro objetivo es continuar con la funda-
cion de la confianza sobre la cual se construyd nues-
tra especialidad.

Dan Cole, MD, es profesor de Anestesiologia Clinica
en el Departamento de Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria, David Geffen School of Medicine, Uni-
versity of California, Los Angeles. Ademds, es el presi-
dente actual de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente de Anestesia

El autor no tiene ningun conflicto de interés.
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Atencion de la anestesia en pacientes
con dominio limitado del inglés

por Harrison Charwat, MD, y Meghan Lane-Fall, MD, MSHP, FCCM

Las barreras del idioma en la atencion médica no
son benignas y contribuyen a las disparidades en la
atencién y los resultados para los pacientes que no
hablan bien inglés en comparacion con los pacientes
que hablan inglés. El Departamento de Salud y Servi-
cios Humanos de EE. UU. define a las personas con
“dominio limitado del inglés” (LEP) como aquellas
“que no hablan inglés como su idioma principal y que
tienen una capacidad limitada para leer, escribir,
hablar o entender inglés™. La Agencia para la Investi-
gacion y la Calidad de la Atencién Médica identificd
cinco escenarios de alto riesgo para los pacientes
LEP: reconciliacién de medicamentos, alta del
paciente, consentimiento informado, atencién en
urgencias y atencién quirdrgica. Los profesionales de
anestesia pueden participar en cada uno de estos
escenarios de alto riesgo?. Los pacientes LEP tienen
un mayor riesgo de demoras quirdrgicas, infecciones
quirdrgicas, caidas, Ulceras por presion y reingresos®.

Los lingiistas reconocen mas de 7,000 idiomas, y
1,333 de estos estan catalogados por la Oficina del
Censo de los Estados Unidos®. Aunque los recuentos
precisos son dificiles de alcanzar, la Oficina del Censo
de los EE. UU. informa de hablantes de cuarenta 'y
dos grupos lingtiisticos diferentes®. Los diez idiomas
que se hablan mas frecuentemente en casa en los
Estados Unidos se muestran en la Tabla 1. A medida
que los pacientes que hablan estos idiomas se pre-
sentan para recibir atencién médica, es importante
reconocer las necesidades Unicas de los pacientes
que no hablan los idiomas més frecuentes en un
entorno determinado. En los Estados Unidos, el
inglés es el idioma de facto del gobierno, la atencién
médica y el comercio. En 2019, el 21.5% de la pobla-
cién de los EE. UU. reporté que hablaba un idioma
distinto del inglés en casa, y se informd que el 8.2%
de la poblacién de los EE. UU. tenia un dominio limi-
tado del inglés®. El Titulo VI de la Ley de Derechos
Civiles de los EE. UU. de 1964 exige que los benefi-
ciarios de asistencia econémica tomen medidas
razonables para que sus programas, servicios y acti-
vidades sean accesibles para las personas elegibles
con LEP®. Los programas federales de asistencia eco-
némica incluyen proveedores de atencién médica y
hospitales que participan en CHIP, Medicaid y Medi-
care. Por lo tanto, para hacerse accesibles a los
pacientes LEP, los hospitales deben prestar el servi-
cio de traduccion de palabras escritas e interpreta-
cién de palabras habladas.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos (HHS) ofrece un programa
educativo gratis en linea para ayudar a las organiza-
ciones y los proveedores individuales a evaluar su
preparacion para prestar servicios a los pacientes
LEP y ensefiar los Estandares de Salud de las Mino-
rias de la Oficina del HHS para Servicios Cultural y
Linglisticamente Apropiados en Salud y Atenciéon

Tabla 1: Idiomas hablados por quienes hablan otros idiomas distintos al inglés en casa,
Estados Unidos."

Idioma Cant. de hablantes en los Cambio porcentual,
Estados Unidos (2018) 2010-2018

Espafiol 41,460,427 +12%
Chino (incluyendo cantonés 3,471,604 +24%

y mandarin)

Tagalo 1,760,468 +12%
Vietnamita 1,542,473 +12%
Francés 1,232,173 -7%
Arabe 1,259,118 +46%
Coreano 1,086,335 -4%
Ruso 919,279 +8%
Aleman 889,651 -17%
Hindi 874,314 +43%

https://cis.org/sites/default/files/2019-10/camarota-language-19_0.pdf

Médica’. Abajo, hay algunos aspectos destacados
importantes de la atencién para pacientes LEP.

Cuando se prestan servicios de atencién a pacien-
tes LEP, el personal clinico debe evaluar cuando se
necesitan servicios de interpretacién. La Comisién
Conjunta afirma: “Ya que la comunicacion es la piedra
angular de la seguridad y la atencién de calidad del
paciente, cada paciente tiene derecho a recibir infor-
macién de una manera que la comprenda”®. Para

atencion 6ptima, los servicios de interpretacion estar
presentes cada vez que se necesite una comunica-
cion bidireccional con el paciente. Un médico, un
miembro del personal clinico o un intérprete especia-
lizado puede hacer la interpretacién en persona.
Ademas, hay muchas compafiias que prestan servi-
cios de interpretacion audiovisual o Unicamente de

Ver “Barreras linguisticas”
en la pagina siguiente
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El personal de interpretacién capacitado es una parte
iImportante del equipo de atencion médica

De“Barreras lingisticas” en la pagina anterior

audio. Los proveedores se familiarizan con los recur-
sos especificos disponibles en su sistema de atencién
médica.

Los intérpretes capacitados son parte del equipo
de atencién médica y reciben entre 40y 120 horas de
formacién antes de su primer dia de trabajo. Se ha
demostrado que los intérpretes no capacitados come-
ten el doble de errores que los intérpretes capacita-
dos®. Para ser elegible como intérprete capacitado,
una persona debe hablar inglés y el idioma que se
necesita distinto a inglés, y tener conocimientos de
terminologia médica en ambos idiomas. Cuando se
utilizan los servicios de interpretacion, el profesional
de atencién médica debe iniciar la conversacion infor-
mando al intérprete qué esperar del encuentro antes
de empezar una conversacion. La conversacion debe
ser directamente con el paciente, no con el intérprete.
Después de la conversacion, el nombre o nimero de
identificacion del intérprete debe documentarse en el
expediente para ese encuentro con el paciente.

A veces, los proveedores usan opciones de inter-
pretacion que no son éptimas, incluyendo los familia-
res del paciente, miembros del personal con fluidez o
lenguaje médico limitado, Google Translate o simple-
mente improvisan. Sobre todo, puede ser tentador
utilizar a familiares como intérpretes dada su familiari-
dad con el paciente, disponibilidad en el momento y
ausencia de costo. Sin embargo, la mayoria de los
familiares carece de la capacitacién de los intérpretes
oficiales, incluyendo el conocimiento y la sensibilidad
hacia las preocupaciones de confidencialidad?. Los
familiares con buenas intenciones pueden censurar o
cambiar la informacion que comparte el proveedor, lo
que degrada la autonomia individual del paciente. Los
familiares también pueden participar en la charla entre
el proveedor y el paciente en lugar de actuar Unica-
mente como intérpretes. Los nifios menores son sobre
todo intérpretes problematicos dada la dindmica de
poder familiar y su comprension limitada de la medi-
cina o la situacion general; los nifios no deben ser utili-
zados como intérpretes excepto en emergencias®.
Algunas organizaciones permiten que los pacientes
soliciten a un familiar como intérprete; esto puede ser
apropiado, pero es posible que los médicos deban
emitir un juicio sobre el nivel de autonomia del paciente
cuando se hace dicha solicitud. De acuerdo con la
autonomia del paciente, los pacientes pueden recha-
zar la oferta de servicios de interpretacion profesional,
pero estos servicios alin deben ofrecerse en cada inte-
raccion.
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Cuando se atiende a pacientes LEP, se aplican tres
principios fundamentales. Primero, estos pacientes
tienen un dominio limitado del inglés, lo que no signi-
fica una falta total de comprensién del idioma. Los
pacientes que dominan un inglés sencillo (p. €j.,
pueden saludar al equipo de atencién médica en
inglés) alin pueden necesitar servicios de interpreta-
cién para comprender adecuadamente su atencién
médica. En segundo lugar, la capacidad de un
paciente para hablar inglés no tiene relacion con su
inteligencia o entendimiento de cuestiones médicas.
Para reforzar este punto, puede ser Util imaginarse a
uno mismo como un profesional de anestesia o perio-
peratorio que busca atencién de emergencia y no
puede comunicarse directamente con el equipo de
atencién médica. En tercer lugar, todo paciente tiene
derecho a comunicarse directamente con su equipo
de atencién médica. Para prestar servicios de aten-
cién adecuada a estos pacientes, es mejor asignar
tiempo adicional y minimizar las distracciones. Si es
posible, mantener el dispositivo para acceder a los
servicios de interpretacion remota al lado de la cama
puede quitar una barrera en el uso. Conocer las politi-
cas apropiadas sobre la interpretacion puede evitar
conversaciones incémodas con familiares. La progra-
macion previa de la interpretacién en persona puede
agilizar todo el proceso, sobre todo para reuniones
familiares u otras conversaciones planificadas previa-
mente. Las asociaciones con los pacientes y entre los
miembros del equipo de atencion pueden optimizar la
atencién de los pacientes LEP, lo que permite aten-
cion eficiente que cubra las necesidades de este
grupo vulnerable.

Mientras que los Estados Unidos continden
teniendo una poblacién LEP en crecimiento, los pro-
fesionales clinicos veran un nimero cada vez mayor
de pacientes LEP. Tener un plan establecido para
comunicarse de manera efectiva con los pacientes
LEP puede ayudar a reducir la presién sobre un pro-
veedor y, al mismo tiempo, mantener una relacién
solida con el paciente. El personal de interpretacion
capacitado es una parte importante del equipo de
atencién médica y permite que los pacientes estén
verdaderamente informados a lo largo de su reco-
rrido médico. La prestacion de servicios de interpreta-
cién para los pacientes debe considerarse un
aspecto de la prestacion de la atencién compasiva
centrada en el paciente a la que aspiran los médicos.

Harrison Charwat, MD, es residente de Anestesiologia
PGY-1en el Hospital of the University of Pennsylvania.
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Anestesia fuera del quiréfano:
revision y analisis de reclamos cerrados

INTRODUCCION

Con los avances en los procedimientos minima-
mente invasivos y el deseo de satisfacer las necesi-
dades de una poblacién de pacientes en constante
cambio, se pide cada vez mas a los profesionales
de anestesia que presten servicios fuera del entorno
tradicional del quiréfano®?. Nuestra compafiia de
responsabilidad profesional médica monitorea acti-
vamente la frecuencia de los reclamos y las tenden-
cias de gravedad relacionadas con los eventos
adversos por anestesia que ocurren en lugares fuera
del quiréfano (NORA), como unidades de endosco-
pia, laboratorios de cateterismo cardiaco, suites de
radiologia intervencionista y entornos de consulta
externa.. Recientemente, examinamos los Ultimos
200 reclamos que resultaron en pagos de indemni-
zacioén. De estos 200 reclamos, 28 involucraron pro-
cedimientos que se hicieron en los sitios de NORA.
Aunque los casos NORA representaron solo el 14%
de los reclamos que terminaron en acuerdos o sen-
tencias, el pago promedio de los procedimientos
NORA fue un 44% superior al de los reclamos que se
originaron en el OR. En particular, descubrimos que
un porcentaje mas alto de reclamos pagados de
NORA implicé lesiones catastroficas, como lesiones
cerebrales y muerte, en comparacion con los recla-
mos que surgen en el OR.

En este articulo, examinamos un estudio de caso y
exploramos algunos de los retos Unicos que se
enfrentan cuando se defiende a los profesionales de
la anestesia en juicios derivados de resultados adver-
sos en los sitios de NORA.

ESTUDIO DEL CASO

Un hombre de 64 afios se presentd para una colo-
noscopia electiva. El historial médico del paciente fue
significativo para obesidad mérbida, hipertension,
diabetes y apnea obstructiva del suefio. El plan anes-
tésico fue sedacién endovenosa con via aérea no
asegurada. El oxigeno se suministré a través de una
cédnula nasal a una velocidad de 4 litros por minuto.
Quince minutos después del procedimiento, el gas-
troenterdlogo noté que el paciente estaba hipotenso
y tenia arritmia, que se convirtié en bradicardia.
Cuando se volvieron a encender las luces, el paciente
parecia estar ciandtico. Su saturacion de oxigeno era
del 75% y tenia una frecuencia cardiaca de 49. El pro-
fesional de anestesia aplicé una mascarilla facial y
aumento el flujo de oxigeno a 8 litros por minuto. La
condicién del paciente continué deteriordndose y
entré en asistolia. El paciente hizo un cédigoy el pro-
fesional de anestesia asegurd sus vias respiratorias.
Hubo retorno de la circulacién espontanea después
de varias rondas de reanimacién cardiopulmonar
(CPR). El paciente fue trasladado a la ICU, donde se
inicié protocolo de hipotermia. Una CT posterior
reveld una inflamacién cerebral difusa. El paciente
nunca recupero la conciencia y su familia opté por
quitar las medidas de soporte. El paciente fallecio el
séptimo dia del posoperatorio.

por Paul A. Lefebvre, JD

La esposa y los hijos adultos del paciente presen-
taron una demanda contra el profesional de aneste-
sia y su equipo de trabajo. La familia alegd que el
profesional de la anestesia se aparté del estandar de
atencidn al (1) sedar en exceso al paciente, (2) no ase-
gurar la via aérea debido a su alto riesgo de obstruc-
cion, (3) no utilizar la capnografia para medir el ETCO,
cualitativo y (4) no reconocer y manejar oportuna-
mente la depresion respiratoria del paciente. Los
expertos de la defensa refutaron las acusaciones
relacionadas con la profundidad de la sedacién y el
soporte de las vias respiratorias, y estos reclamos
ganaron poca fuerza durante el curso del litigio. En su
declaracion, el profesional de anestesia declaré que
monitored el intercambio de gases del paciente con
capnografia, pero se olvidé de documentarlo en el
expediente. Aunque este problema complico la
defensa del caso, el abogado defensor indicé que no
seria un obstaculo insuperable si el jurado encon-
traba creible el testimonio del profesional de aneste-
sia. Sin embargo, la defensa descubrié mas tarde que
un enfermero que presencié el suceso estaba prepa-
rado para testificar que el profesional de la anestesia
no monitored de cerca al paciente y que les estaba
mostrando fotos a los enfermeros en su teléfono
celular durante el procedimiento. El abogado defen-
sor reporté que la probabilidad de prevalecer en el
juicio disminuiria sustancialmente si este testimonio
llegara a un jurado. En consecuencia, las partes llega-
ron a un acuerdo de conciliacion dentro de los limites
de la politica del profesional de la anestesia.

RETOS EN LA DEFENSA DE
RECLAMOS DE NORA

Aunque los datos sugieren que los pacientes de
NORA, en promedio, son mayores y mas complejos
desde el punto de vista médico que la poblacién de
pacientes de quiréfano®, nuestra experiencia en
reclamos sugiere que estos datos no se alinean con
la percepcién del publico en general sobre los ries-
gos asociados con los procedimientos de NORA. Los
abogados de los demandantes suelen caracterizar
los procedimientos de NORA como rutinarios y de
bajo riesgo, alegando que la explicacion mas plausi-
ble para el resultado adverso fue la negligencia del
proveedor. Decenas de millones de procedimientos
se hacen anualmente fuera del quiréfano tradicional
en los Estados Unidos*®. Segun el volumen total de

procedimientos de NORA hechos, muchos miembros
potenciales del jurado se habrédn sometido a un pro-
cedimiento de NORA o habrdn acompafado a un ser
querido a un procedimiento. Si el procedimiento en
cuestion era de rutina y de bajo riesgo en las expe-
riencias vividas por los miembros del jurado, se
vuelve mas desafiante refutar las generalizaciones
de los demandantes y defender los casos “sobre la
medicina” con el testimonio de expertos.

Ademas, algunos entornos de NORA son propen-
S0S a un mayor escrutinio sobre las presiones de pro-
duccién y los incentivos econémicos, sobre todo, en
las instalaciones para pacientes ambulatorios con un
alto volumen de procedimientos. Cuando un reclamo
involucra un paro u otra emergencia, los abogados
de los demandantes frecuentemente examinan el
personal y los recursos de la instalacién para evaluar
si el personal, el equipo y los medicamentos de res-
cate apropiados estaban disponibles. Si descubren
alguna evidencia que insinte que el personal o los
recursos adicionales podrian haber evitado una crisis
o mejorado el resultado del paciente, convertirdn
estas acusaciones en un tema bdsico, pero efectivo:
la ganancia econémica tuvo prioridad sobre la segu-
ridad del paciente.

Otra teoria de responsabilidad frecuente que se
presenta en los reclamos de NORA es que el profe-
sional de anestesia no adopto los criterios adecua-
dos de seleccion de pacientes ni tuvo en cuenta
planes alternativos de anestesia. Los expertos de los
demandantes, que conocen el resultado del paciente
antes de formar sus opiniones, revisan los registros
médicos y el testimonio de deposicién a través de la
lente del sesgo retrospectivo. Los profesionales de
anestesia a menudo son criticados por no darse
cuenta de que el paciente era de alto riesgo, o
porque adaptaron el plan de anestesia al modelo de
préctica del centro en lugar de a las necesidades indi-
viduales del paciente.

Por dltimo, examinamos un nimero relativamente
significativo de reclamos de NORA en los que un
especialista en procedimientos, enfermero y otro pro-
veedor involucrado en la atencién del paciente hicie-
ron comentarios despectivos sobre el profesional de
la anestesia, a menudo alegando que el resultado
adverso del paciente era atribuible a su falta de vigi-
lancia. Esto puede deberse a que los procedimientos
de NORA pueden ser un “juego de visitante” para los
profesionales de anestesia. Cuando los servicios de
NORA se prestan en entornos nuevos o desconoci-
dos, otros miembros del equipo del procedimiento
pueden estar mas inclinados a sefialar con el dedo o
culpar directamente a los profesionales de anestesia
si trabajan juntos con poca frecuencia y no han desa-
rrollado relaciones profesionales.

Ver “NORA” en la pagina siguiente
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ESTRATEGIAS PARA PROMOVER LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN NORA

Las decisiones mas faciles de defender son las
que se toman en el mejor interés de la salud y seguri-
dad del paciente. Con este fin, los profesionales de
anestesia deben tomarse el tiempo suficiente para
hacer una evaluacion preanestésica integral y desa-
rrollar un plan de anestesia adaptado al paciente en
funcién del historial médico de la persona y la natura-
leza del procedimiento planificado. Los profesionales
de anestesia deben tener autonomia para elegir el
plan de anestesia mas adecuado para el paciente y,
aunque el especialista en procedimientos puede
ofrecer informacion, el profesional de la anestesia
debe tomar la decision en dltima instancia.

Desafortunadamente, no existe un anestésico sin
riesgos y los pacientes pueden experimentar compli-
caciones incluso en las circunstancias mas seguras.
Por esta razén, los profesionales de anestesia deben
dedicar mucho tiempo al proceso de consentimiento
informado. Es importante que los profesionales de
anestesia destaquen los riesgos pertinentes y den a
los pacientes la oportunidad de hacer preguntas
antes del procedimiento. Si hay una complicacion
catastrdfica, los familiares del paciente inician accio-
nes por negligencia profesional, quienes pueden no
darse cuenta de que hubo riesgos significativos aso-
ciados con el procedimiento. En consecuencia, con el
permiso del paciente, los profesionales de anestesia
pueden pensar incluir a familiares en la discusién del
consentimiento informado si existe un mayor riesgo
de complicaciones.

Los profesionales de anestesia deben asegurarse
de que las ubicaciones de NORA tengan el personal
y los recursos adecuados para prestar servicios de
anestesia de manera segura. El equipo de emergen-
cia y los medicamentos de rescate deben mante-
nerse adecuadamente y ser facilmente accesibles.

En entornos donde es muy poco probable que ocurra
un paro cardiopulmonar, como consultorios dentales
o centros de endoscopia independientes, los miem-
bros del equipo de procedimientos pueden benefi-
ciarse de tener responsabilidades definidas si hay
una emergencia. Si es practico, hacer simulaciones
de emergencias en estas instalaciones puede garan-
tizar que el equipo de procedimientos esté mejor
preparado si surge una crisis en la vida real.

Finalmente, los profesionales de anestesia deben
aprovechar la oportunidad de conocer a los otros
miembros del equipo del procedimiento cuando
practiquen en un entorno nuevo o desconocido.
Todos los participantes en la atencion del paciente
comparten un objetivo en comun: hacer que el
paciente pase por el procedimiento de manera
seguray con el mejor resultado posible. Los profesio-
nales de anestesia pueden reforzar este objetivo
compartido, comunicandose activamente con otros
proveedores en la habitacién, sobre todo, durante las
fases criticas del procedimiento, para demostrar que
estdn centrados y comprometidos con la atencion
del paciente.

CONCLUSION

Miles de procedimientos de NORA se hacen en
los Estados Unidos todos los dias sin complicaciones,
mejorando la vida de innumerables pacientes en el
proceso. Aunque nuestros datos de reclamos cerra-
dos sugieren que existe una mayor exposicién de
responsabilidad cuando ocurren complicaciones
importantes durante los procedimientos de NORA,
la cantidad de reclamos de NORA como porcentaje
del total de procedimientos hechos sigue siendo
pequefia. Ademas, la incidencia de reclamos NORA
derivadas de complicaciones menores es bastante
baja en la experiencia de nuestra compafiia. Sin
embargo, cuando los profesionales de anestesia son
nombrados en demandas que resultan de complica-
ciones catastréficas durante los procedimientos de
NORA, a menudo enfrentan retos Unicos para defen-

der su atencion. Comprendiendo mejor estas alega-
ciones frecuentes y teorias de responsabilidad, los
profesionales de anestesia pueden trabajar con otros
proveedores e instalaciones para evitar criticas inde-
bidas, mejorar los resultados y promover una cultura
de seguridad del paciente.

Paul Lefebvre, JD, es abogado senior de reclamos en
Preferred Physician Medical (PPM).

El autor no tiene ningun conflicto de interés.
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mejor contenido para nuestra comunidad. Observamos que el porcentaje de seguidores y de participacion
aumento varias veces el mil por ciento, y esperamos que esto contindie en 2023. Siganos en Facebook, en

https://www.facebook.com/APSForg/, y en Twitter, en https://twitter.com/APSForg. Ademés, puede conectarse

con nosotros en LinkedIn en https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-/.

Queremos saber de usted, por lo que le pedimos que nos etiquete para compartir su trabajo sobre la seguri-
dad del paciente, incluyendo sus articulos y presentaciones académicas. Compartiremos el contenido desta-

cado con nuestra comunidad. Si le interesa convertirse en embajador para aunar esfuerzos y ampliar el

alcance de la APSF en Internet, comuniquese por correo electrénico con Marjorie Stiegler, MD, directora de

Estrategia Digital y Redes Sociales, a stiegler@apsf.org; con Emily Methangkool, MD, directora del Programa

Marjorie Stiegler, MD, directora de Estrategia
Digital y Redes Sociales de la APSF.

de Embajadores de la APSF a methangkool@apsf.org; o con Amy Pearson, presidente de Redes Sociales, a

pearson@apsf.org jEsperamos verlo en linea!


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32021414/
https://www.apsf.org/article/safety-in-non-operating-room-anesthesia-nora/
https://www.apsf.org/article/safety-in-non-operating-room-anesthesia-nora/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27918331/
https://journals.lww.com/ajg/Abstract/2019/10001/531_Patients_Undergoing_Outpatient_Upper_Endoscopy.531.aspx
https://journals.lww.com/ajg/Abstract/2019/10001/531_Patients_Undergoing_Outpatient_Upper_Endoscopy.531.aspx
https://journals.lww.com/ajg/Abstract/2019/10001/531_Patients_Undergoing_Outpatient_Upper_Endoscopy.531.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK531461/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK531461/
https://www.apsf.org/article/improving-patient-safety-in-the-office-the-institute-for-safety-in-office-based-surgery/
https://www.apsf.org/article/improving-patient-safety-in-the-office-the-institute-for-safety-in-office-based-surgery/
https://www.apsf.org/article/improving-patient-safety-in-the-office-the-institute-for-safety-in-office-based-surgery/
https://twitter.com/APSForg
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-/
mailto:stiegler%40apsf.org?subject=

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Febrero de 2023

PAGINA 16

Sistema de notificacion de incidentes de anestesia (AIRS)

por Patrick Guffey MD, MHA, en nombre del comité AIRS del Anesthesia Quality Institute

INTRODUCCION AL SISTEMA DE
NOTIFICACION DE INCIDENTES DE
ANESTESIA (AIRS)

El Sistema de notificacion de incidentes de aneste-
sia (AIRS) se cre6 especificamente para detectar
secesos adversos raros y novedosos que se produ-
cen en los sistemas de atenciéon médica nacionales
en el periodo perioperatorio. Los acontecimientos
pueden incluir fallos en el funcionamiento de los
equipos, errores de medicamentos y complicaciones
poco frecuentes en el entorno no quirdrgico. Durante
los dltimos 11 afios, se han presentado miles de infor-
mes de sucesos detallados y decenas de miles de
casos de dafios, asociando un anestésico con una
complicacion. El AIRS es nuestro “canario en la mina
de carbén”, que nos avisa cuando ocurre algo nuevo
o raro en todo el pafs.

Poco después del lanzamiento de AIRS, recibi-
mos multiples informes émbolia aérea durante una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(ERCP). El comité AIRS publicé un informe de caso
en el ASA Monitor en el que se destacaba esta com-
plicacion rara, pero potencialmente mortal, con
recomendaciones para ayudar a su deteccién y pre-
vencién. Alo largo de los afios, estas recomendacio-
nes se han difundido a través de muchos canales
educativos, incluyendo las preguntas de manteni-
miento de la certificacién de la Junta Americana de
Anestesiologia. Este acontecimiento y un resumen
de este también se han presentado en muchos pane-
les y otros foros patrocinados por el Anesthesia Qua-
lity Institute (AQI). Como resultado de esta atencion,
las ERCP se hacen ahora habitualmente con insufla-
cion de CO,, para reducir el riesgo de este suceso y
los gastroenterdélogos son mas cuidadosos con la
diseccion. Ambas partes son mas conscientes del
riesgo y estan mejor preparadas para responder.
Aungue un sistema voluntario de notificacion de
sucesos no puede determinar por completo la inci-
dencia del evento, creemos que la prevalencia
puede haber disminuido debido a la escasez de infor-
mes en los Ultimos 10 afios.

Sin los informes AIRS originales, es posible que
haya habido un retraso significativo en el reconoci-
miento de esta complicacién y en la educacién de
nuestra especialidad. El resto de este articulo es un
resumen del sistema AIRS y de cémo puede utilizarse
esta herramienta para informar de forma segura los
sucesos adversos en cualquier practica de anestesia.
Es una obligacién profesional para todos nosotros y
una forma en la que podemos trabajar juntos para
mejorar los resultados de los pacientes.

HISTORIA DE NOTIFICACION
DE INCIDENTES
La notificacion de incidentes comenzé a nivel local
en la década de 1930, normalmente en torno a muer-
tes inexplicables.! Con el tiempo, se amplié a los
casos de dafio al paciente y a los casos donde los
pacientes estuvieron a punto de sufrir un dafio

AIRS

Anesthesia Quality Institutes

To report
a safety event:
aqiairs.org

debido a una condicién insegura. Flanagan describié
los primeros casos de anestesia critica o notificacion
de incidentes en 1954,2 y Cooper et al introdujo esta
técnica en los Estados Unidos en 1978.3 Los informes
de incidentes estan disefiados para mejorar la segu-
ridad del paciente mediante la identificacion de peli-
gros para mejorar. Este paradigma ha estado en uso
en otras industrias desde hace mucho maés tiempo
que la atencion médicay, por lo general, en aplicacio-
nes muy confiables, como la aviacion y la energia
nuclear.

Como era de esperar, este trabajo comenzé con
la mortalidad y luego evolucioné lentamente para
captar la morbilidad. La adopcion de sistemas que
captan los cuasiaccidentes y las condiciones de
inseguridad se limita al siglo actual. Muchos departa-
mentos utilizan un sistema en papel para hacer un
seguimiento de los casos y discutirlos en una confe-
rencia sobre morbilidad y mortalidad. Aunque, no es
habitual que exista un proceso formal de registro
confiable de sucesos, incluyendo los cuasiaccidentes
y las situaciones de inseguridad. Los grandes hospi-
tales tienden a tener un proceso para el informe de
sucesos; aunque, como este sistema no suele estar
adaptado a la comunidad anestésica, la tasa de uso
por los profesionales de anestesia es bastante
baja.*’

Todos los médicos aprenden de la experiencia en
su practica diaria. Aunque, este enfoque tiene limita-
ciones. Primero, puede ser dificil sacar conclusiones
de un Unico suceso. El andlisis de la causa raiz puede
ser dificil para un Unico proveedor e incluso en un
entorno de grupo, puede haber datos insuficientes
para sacar una conclusion debido a causas multifac-
toriales. Ademas, esto necesita que cada profesional
de la anestesia experimente sus propias complicacio-
nes, en lugar de que muchos de nosotros aprenda-
mos de la experiencia de unos pocos.

SISTEMAS NACIONALES DE INFORMES

Para permitir un analisis de datos més sdlido, la
deteccidon de sucesos raros y para aprovechar las
economias de escala, la recopilacién de sucesos a
nivel nacional es aconsejable. Este trabajo comenzé

en Australia y Nueva Zelanda en 1988 y mas tarde se
adapté a WebAIRS, un repositorio nacional de suce-
sos de anestesia desarrollado por el Australian and
New Zealand Triparate Anesthesia Data Committee
(ANZTADC).58 En 20M, el Anesthesia Quality Institute
(Schaumburg, IL) desarrolld y lanzé el Sistema de
notificacion de incidentes de anestesia (AIRS) en los
Estados Unidos.® Este sistema se baso en la taxono-
mia especifica de la anestesia desarrollada por el
ANZTADC, y en los sistemas locales muy sélidos
establecidos en University of California, San Fran-
cisco y el Children’s Hospital Colorado afiliado a Uni-
versity of Colorado.*®

LA IMPORTANCIA DE LA LEY DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MEJORA
DE LA CALIDAD (PSQIA)

Una preocupacioén frecuente entre los médicos
son las implicaciones legales de los informes de
sucesos adversos en los sistemas locales, regionales
y nacionales. En 2005, la Ley de seguridad del
paciente y mejora de la calidad (PSQIA) se convirtié
en ley en Estados Unidos.® Esta ley autoriz6 la crea-
cién de Organizaciones de Seguridad del Paciente
(PSO), de las que AQI, como entidad anfitriona de
AIRS, es miembro. Las PSO estdn completamente
autorizadas por la ley federal a recopilar datos de
pacientes y protegerlos de la revelacion legal para
apoyar el trabajo de mejora de la calidad. Esta ley fue
absolutamente fundamental para el desarrollo de
AIRS. Los datos de AIRS se desidentifican y, de con-
formidad con la PSQIA, se informan a la agencia para
la investigacion y la calidad de la atencion médica
(AHRQ), que permite que los informes generados por
AIRS se utilicen para mejorar la atencién médica en
general en Estados Unidos. Durante la Ultima década,
las PSO han estado recopilando informes de dafios a
pacientes y protegiendo con éxito a sus participantes
de la posibilidad de ser descubiertos.

TIPOS DE CASOS AIRS

Los casos informados a AIRS se clasifican por tipo
y especialidad, entre otras consideraciones. Como
no se puede esperar, la mayoria de los casos que
recibimos se centra en tres areas: problemas de
equipo, preocupaciones de infraestructura/sistemas
y medicamentos. Las complicaciones pulmonares,
cardiacas y de las vias aéreas son una fraccién
mucho menor de los informes. Cuando se les pre-
gunta como parte del proceso de informe, los médi-
cos que contribuyen consideran que el suceso
informado era evitable por un margen de tres a uno.

DIFUSION DE LOS CASOS AIRS
Un resultado importante del sistema AIRS son los
articulos mensuales del boletin que resumen un caso
y las lecciones aprendidas. Los miembros del comité
AIRS buscan casos o tendencias interesantes y nota-

Ver “Notificacién de incidentes”
en la pagina siguiente
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Elinforme de incidentes es importante para detectar,
analizar y aprender de los sucesos adversos

De “Notificacion de incidentes” en la pagina anterior

bles y, mediante un proceso de revisién por pares a
nivel de comité, hacen un articulo para el boletin de la
ASA. La lista completa de todos los informes de casos
estéa disponible en https://www.agihg.org/casereport-

sandcommittee.aspx. Los articulos se pueden leer sin
suscripcion en esta direccion.

INFORMACION DE CASOS AIRS

Cualquier miembro del equipo atencién de aneste-
sia, incluyendo los estudiantes en formacion, pueden
informar casos de dafios o cuasiaccidentes graves en
agiairs.org. El formulario de informe recoge informa-
cién demografica basica, informacién del paciente y
una descripcién del suceso. Si el informador lo pre-
fiere, el envio puede hacerse de forma totalmente ané-
nima. El formulario también tiene una seccién para las
lecciones aprendidas y si el miembro del equipo de
anestesia informante consideré que el caso se podia
prevenir.

En resumen, la notificacién de incidentes a nivel
nacional es una herramienta importante para detec-
tar, analizar y aprender de los sucesos adversos, para
no cometer el mismo error dos veces. El marco de la
PSO da una estructura segura y legal para presentar
la informacién de un evento adverso, protegiendo al
profesional de la anestesia informante y fomentando
al mismo tiempo la mejora de la calidad.

No podemos arreglar lo que no podemos detectar.
Tenga en cuenta la posibilidad de reportar sucesos en
agjiairs.org. En Ultima instancia, nuestros pacientes son
los beneficiarios de este trabajo.

Patrick Guffey, MD, MHA es director de informacion
médica del Children’s Hospital Colorado y profesor
asociado en el Departamento de Anestesiologia en
University of Colorado. También es director médico de
la PSO, presidente del comité de AIRS y miembro de la
Jjunta de AQI.

El autor no tiene ningun conflicto de interés.

iAGENDELO!

*Se ofrecera como una conferencia hibrida*

Conferencia de Stoelting 2023 de la APSF

Tecnologias médicas emergentes:
perspectiva de la seguridad del paciente
en relacion con los dispositivos portatiles,
los macrodatos y la atencién remota

Presidente del Comité de planificacion de la conferencia:
Jeffrey M. Feldman, MD, MSE

6 a7 de septiembre de 2023
Red Rock Casino Resort and & Spa *NUEVA SUCURSAL*
Las Vegas, NV

Para obtener informacion sobre como convertirse en un patrocinador de la Conferencia de
Stoelting, comuniquese con Sara Moser, directora de Desarrollo de APSF (moser@apsf.org)

Si quiere registrarse o tiene inquietudes sobre la conferencia, comuniquese con Stacey Maxwell,
administradora de APSF (maxwell@apsf.org).
Las reservas de hotel se abrirdn en una fecha posterior.
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Dispositivos supragléticos para vias aéreas (SAD)
y cirugia laparoscépica

por Shauna Schwartz, DO y Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA

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.

Los dispositivos supragléticos para la via aérea
(SAD) siguen ganando popularidad y se utilizan cada
vez mas en las practicas de anestesia. Sin embargo,
la eficacia y seguridad de los SAD en la cirugia lapa-
roscopica son objeto de controversia. Aunque no se
utilizan tradicionalmente en cirugia laparoscopica, los
SAD ofrecen varias ventajas a los pacientes elegidos
adecuadamente.

LA EVOLUCION DE LOS SAD
Desde la invencion del primer SAD, el dispositivo
ha experimentado varios avances de disefio que
mejoran su perfil de seguridad.' La via aérea con mas-
carilla laringea clasica desarrollada por Teleflex
(Wayne, PA) fue uno de los primeros SAD." Tenia un
disefio relativamente sencillo, pero revoluciond el
manejo de la via aérea, ya que permite un enfoque
de manos libres para la ventilacién y evita la obstruc-
cién de las vias respiratorias superiores en relacion
con la mascarilla facial'. La innovacién ha llevado a la
creacion de los SAD de segunda generacion, que
permiten presiones de fuga orofaringeas més altas'.
Esta mejora permite una mejor proteccién contra el
contenido géstrico regurgitado y reduce el riesgo de
aspiracion®. Ademas, permite el suministro de una

ventilacién con presién positiva mas exitosa®?.

VIA AEREA SUPRAGLOTICA
Y HEMODINAMICA

Uno de los beneficios potenciales de los SAD en la
cirugia laparoscopica es la mejoria de la estabilidad
hemodinamica®®. En un estudio que evalué la hemo-
dindmicay las concentraciones de catecolaminas en
pacientes obesos sometidos a banda gastrica lapa-
roscopica, los pacientes asignados aleatoriamente
para recibir un tubo endotraqueal (ETT), en lugar de
un SAD, tuvieron una presion sanguinea mas alta y
concentraciones de catecolaminas circulantes mas
elevadas durante todo el procedimiento que los del
grupo del SAD?. Las concentraciones elevadas de
catecolaminas pueden aumentar la frecuencia car-
diaca del paciente, lo que puede perjudicar el sumi-
nistro de oxigeno al miocardio®. También conducen a
un estado protrombético®. El aumento de catecolami-
nas puede exacerbar las complicaciones periopera-
torias; por lo tanto, los SAD son una alternativa
atractiva en ciertas poblaciones de alto riesgo. La
colocacién del SAD conduce a una menor estimula-
cién simpética y tiene el potencial de necesitar
menos anestesia, evitando reducciones de la resis-
tencia vascular sistémica y depresién miocardica®’.
La combinacién de un aumento de catecolaminas y
mayores requisitos anestésicos para los ETT puede
conducir alin mas a alteraciones hemodinamicas que
pueden no ser bien toleradas en ciertas poblaciones
de pacientes.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS
DE SAD FRENTE AETT

Otro beneficio potencial de los SAD frente a los
ETT es que los SAD pueden asociarse a una menor
morbilidad de la via aérea que el ETT>689, Se
observé que la incidencia de dolor de garganta en el
entorno quirdrgico ambulatorio era del 45.5% en
pacientes con un ETT comparado con el 17.5% en
pacientes con un SAD®. En un metaandlisis de ensa-
yos controlados aleatorizados en los que se compa-
raron el SAD y ETT en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica electiva, se observé una mayor inci-
dencia de laringoespasmo, disfagia, disfonia, dolor
de garganta y ronquera en el grupo del ETTS. Del
mismo modo, los pacientes pediatricos sometidos
a anestesia con infecciones respiratorias altas
recientes tienen un mayor riesgo de padecer compli-
caciones respiratorias, como broncoespasmoy larin-
goespasmo con un ETT frente a un SAD®'. Cuando
se asigno aleatoriamente a pacientes pediétricos, de
edades entre los 3 meses y los 16 afios, con una
infeccion reciente de las vias respiratorias altas a
recibir un SAD frente a un ETT para la anestesia en
una variedad de procedimientos quirdrgicos electi-
vos, los pacientes que recibieron un ETT tuvieron
una mayor incidencia de broncoespasmo y desatu-
racién, definida como SpO, <90% durante el manejo
de la via aérea, en comparacion con los pacientes
que recibieron un SAD®. Hay una tasa reducida de
laringoespasmo, tos y desaturacién en pacientes
pedidtricos que se sometieron a una reparacién
laparoscépica de hernia con colocacién de un SAD
en comparacién con la colocacién de un ETT." Los
datos sugieren que el SAD puede reducir el riesgo
de complicaciones respiratorias perioperatorias,
incluso en un grupo de alto riesgo de broncoes-
pasmo, laringoespasmo y desaturacion®'. Ademas,
los estudios mencionados arriba sugieren una

reduccién de las quejas de los pacientes sobre las
vias respiratorias asociadas a los SAD y una reduc-
cién de las complicaciones de las vias respiratorias.

Las reducciones de la morbilidad relacionadas
con las vias respiratorias y el menor nimero de alte-
raciones hemodindmicas pueden contribuir a que
los pacientes que se someten a SAD reciban el alta
mas rapido en las unidades de recuperacién®. En
un ensayo controlado aleatorizado que evalué la
unidad de cuidados posanestésicos (PACU) y la
duracion de la estancia en el hospital, los pacientes
que recibieron un SAD durante la anestesia para la
colocacién de una banda gastrica laparoscépica
cumplieron los criterios de alta de PACU, 17 minutos
antes que los pacientes que recibieron un ETT
durante la anestesia®.

SAD Y VENTILACION DURANTE
EL NEUMOPERITONEO

Uno de los retos de la cirugia laparoscépica es el
neumoperitoneo. Los cambios fisioldgicos asociados
al neumoperitoneo pueden conducir a un aumento
de la presion abdominal, una reduccion de la excur-
sion diafragmatica y, en Ultima instancia, una reduc-
cién de la distensibilidad respiratoria, lo que dificulta
la eficacia de la ventilacion y aumenta la probabilidad
de regurgitacién gastrica y el riesgo de aspira-
cién®2, Aunque, los nuevos SAD estén disefiados
para permitir una mayor presion de fuga orofarin-
gea"$, Esto es ventajoso porque permite mejorar la
ventilacién, sobre todo cuando se aplica ventilacién
con presién positiva®™. En un metaanalisis de ensa-
yos controlados aleatorizados que comparaban el
ETT con el SAD en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica, los estudios no encontraron diferen-
cias en laincidencia de presién de fuga orofaringea o

Ver “SAD” en la pagina siguiente
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desaturacion®. Esto sugiere que es posible una venti-
lacién eficaz con los SAD durante el neumoperito-
neo3 81416 En otro metaanalisis en el que se
compararon ensayos controlados aleatorizados,
series de casos y grandes estudios observacionales
prospectivos, se observé que la ventilacion era eficaz
en el 99.5% de los pacientes con un SAD™. El Ginico
subgrupo de pacientes preocupante fue el de los
pacientes con IMC >30, ya que tenian mas probabili-
dades de necesitar la colocaciéon de un ETT debido a
una obstruccién respiratoria o a una fuga de aire™.
Estos estudios respaldan la idea de que se puede
consegulir una ventilacién y oxigenacion adecuadas
utilizando un SAD para cirugia laparoscépica en
pacientes no obesos.

Otra desventaja citada con frecuencia de los SAD
es la insuflacién gastrica resultante de un sellado
insuficiente®. Con la insuflacidn gdstrica existe un
riesgo de aspiracion®, que es una de las contraindica-
ciones mas citadas para la colocacién de SAD, sobre
todo en pacientes con un riesgo elevado (Tabla 1)".
En pacientes con un riesgo elevado de aspiracion,
como los pacientes sin ayuno y aquellos con una
obstruccion intestinal, es prudente continuar con la
intubacién ETT. Aunque, hay muchos estudios en los
que se han utilizado con éxito los SAD de segunda
generacion en cirugia laparoscopica sin que se haya
observado insuflacién gastrica ni aspiracion’#". Uno
de los principales factores determinantes de las
fugas y la insuflacion géstrica es el sellado y la coloca-
cién del SAD*5®, Cuando se evaluaron después de la
insuflacion gdstrica mediante un broncoscopio de
fibra 6ptica, se observé que el 44% de los SAD de
primera generacién estaban mal colocados®.
Aungue, los SAD de primera generacién colocados
correctamente solo mostraron una incidencia del 3%
de insuflacién gastrica®. Los SAD de segunda gene-
racion se disefiaron para reducir el riesgo de insufla-
cién gastrica al permitir mejores sellados y presiones
de fuga orofaringeas mas altas">*®. Por lo tanto, los
SAD de segunda generacion reducen el riesgo
potencial de reflujo gastrico y aspiracion en compara-
cién con los SAD de primera generacién®®°,
Ademas, los SAD de segunda generacién estan equi-
pados con un puerto gdstrico que puede drenar el
contenido gastrico de la via aérea y servir como con-
ducto para la colocacién de una sonda géstrica'?. Los
SAD se han utilizado con éxito sin pruebas de aspira-
cién en pacientes elegidos adecuadamente que se
sometieron a una cirugia laparoscépica®.

CONCLUSION

Los SAD de segunda generacién son una alterna-
tiva segura para las cirugias laparoscépicas en pacien-
tes elegidos adecuadamente. Son mejores que los
SAD de primera generacion para proteger de la insu-
flacion gastrica y la aspiracién. También han mejorado
la ventilacién, que es eficaz incluso con neumoperito-
neo (Tabla 2). Es posible que los profesionales de anes-
tesia necesiten discontinuar el uso de los dispositivos
de primera generacion en cirugia laparoscépica
debido a las menores presiones de fuga orofaringea 'y
a la mayor incidencia de insuflacién gastrica si no se
sellan correctamente. Por lo demds, los SAD pueden

SAD (continuacion)
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Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes que indican el uso de SAD™2°

Beneficioso para:

Controversial para:

Contraindicado para:

Pacientes en ayuno .

Pacientes con obesidad mérbida

» Pacientes sin ayuno

Pacientes con IMC <30 .

Pacientes con IMC >40

« Pacientes con riesgo alto
de aspiracién

IMC, indice de masa corporal; SAD, dispositivo supraglético para las vias aéreas.

Tabla 2: Beneficios potenciales de los SA

D1,2,4,6,9,17

Beneficios potenciales

Beneficios potenciales afiadidos de los SAD
de segunda generacion

Morbilidad reducida de las vias respiratorias: dolor
de garganta, disfagia, ronquera

« Presién de fuga orofaringea mejorada

Estabilidad hemodindmica mejorada

- Habilidad para dar PPV

Reduccion de la estancia hospitalaria y de la PACU

« Puerto de drenaje gastrico

Menos complicaciones respiratorias

« Habilidad para pasar una sonda orogastrica

PACU: Unidad de Cuidados Posanestésicos, PPV: ventilaciéon con presién positiva; SAD: dispositivo supraglético para
las vias aéreas.

ofrecer diversas ventajas con respecto a los ETT en la
cirugia laparoscépica, incluyendo una mayor estabili-
dad hemodinamica, un menor riesgo de complicacio-
nes respiratorias perioperatorias, una menor morbilidad
de las vias respiratorias e incluso pueden contribuir
a un alta hospitalaria mas temprana. Los SAD de
segunda generacion tienen muchos beneficios que
justifican su uso en cirugia laparoscépica.

Shauna Schwartz, DO, es becaria de Anestesia Car-
diotordcica en el Departamento de Anestesiologia
(Department of Anesthesiology) de University of Flo-
rida College of Medicine.

Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA es profesor de
Anestesiologia y jefe de la Division de Anestesia Car-
diotordcica en el Departamento de Anestesiologia en
University of Florida College of Medicine en Gainesvi-
lle, FL.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.
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Uso de los datos para mejorar la seguridad y la calidad

La prestacion de atencién anestésica segura 'y
eficaz se basa en la ciencia de la mejora de la cali-
dad, que depende de los informes precisos y opor-
tunos de los resultados de los pacientes. En la era
del expediente médico electrénico (EHR) y las bases
de datos nacionales en aumento, se siguen acumu-
lando montafias de datos relativos a los pacientes
y su atencién, con el potencial de guiar las iniciativas
de seguridad del paciente ahora y en el futuro. Sin
una amplia formacién en ciencia de datos e informa-
tica, los médicos clinicos de anestesia de primera
linea en la atencion del paciente pueden encontrar
desalentador tener que acceder, interpretar y utilizar
los datos del EHR y otras fuentes para apoyar
la seguridad del paciente y las iniciativas de calidad.
Para ser Utiles en la mejora de la atencién al paciente,
los datos deben estar organizados, estructurados y
dotados de contexto y significado. Una forma de
lograr esta transformacién de los datos en informa-
cién y conocimiento es crear modelos de datos'. Los
modelos de datos pueden ser una herramienta Util
en la estructuracion, simplificacion y operacionaliza-
cién de los datos en el mundo real.

Los modelos de datos son una herramienta para
estandarizar y afiadir significado a los datos, lo que
a su vez facilita su comprension compartida y su
facil extraccion y uso. Mediante el mapeo entre bas-
tidores de puntos de datos clave y su posterior vali-
dacion, los usuarios pueden mejorar drasticamente
la facilidad de acceso a datos importantes?. Por
ejemplo, si un director de calidad quisiera desarro-
llar correos electronicos automatizados para recu-
perar datos del EHR para resultados posoperatorios
y distribuirlos a los clinicos semanalmente, podria
utilizar un modelo de datos para definir e identificar
esos resultados.

En nuestra institucién, el almacén de datos perio-
peratorios (PDW) es un repositorio de datos propio
que recopila y almacena datos de multiples fuentes,
lo que facilita el acceso a iniciativas operativas, de
investigacion y de calidad. Las fuentes de datos
para este tipo de almacenes de datos pueden incluir
datos del expediente médico electrénico (EMR),
datos informados por pacientes (p. €j., encuestas a
pacientes) y datos no EMR de proveedores (p. €j.,
informes de sucesos adversos). Recopilar y combi-
nar datos de estas diversas fuentes en un reposito-
rio frecuente es una forma eficaz de invertir costos y
energia por adelantado para permitir un acceso

facil, eficiente y directo a los datos por médicos clini-
cos de todas las especialidades y conocimientos
tecnolégicos. En el ejemplo anterior, cada resultado
de interés (lesion renal aguda, nduseas y vomitos
posoperatorios, reintubacion, etc.) ya ha sido defi-
nido, mapeado y validado dentro del PDW, lo que
simplifica y agiliza el uso operativo de esos datos
(p. €j., enviando correos electrénicos automatizados
a los médicos clinicos semanalmente).

Ademads, los responsables de la mejora de la cali-
dady los investigadores pueden acceder facilmente
a estos datos de forma retrospectiva para evaluar la
eficacia de las iniciativas de mejora de la practica.
Por ejemplo, tras la implementacién de un sistema
de recordatorio electrénico para instar a los médi-
cos clinicos a verificar la glucosa intraoperatoria en
pacientes con diabetes, los investigadores de nues-
tra institucion pudieron monitorear facilmente el
cumplimiento y, en Ultima instancia, publicar datos
que mostraban no solo un aumento de las tasas de
vigilancia de la glucosa, sino también una disminu-
cion de las tasas de hiperglucemia y de infecciones
del centro quirtirgico®. En otra iniciativa de calidad
en la unidad de trabajo de parto y parto, los investi-
gadores demostraron que un enfoque de algoritmo
estandarizado para las recargas epidurales para el
dolor disruptivo del parto dio lugar posteriormente a
un mayor nimero de catéteres sustituidos en los
30 minutos siguientes a la primera recarga adminis-
trada, lo que refleja una identificacién mas répida de
los catéteres que no funcionan.

Los modelos de datos pueden desarrollarse
internamente o adquirirse a proveedores externos,
pero también estan disponibles a través de muchos
EHR comerciales, que utilizan modelos de datos
para crear funcionalidades que permitan a los usua-
rios finales tener acceso a los datos clinicos y de
calidad sin necesidad de una formacion intensiva o
requisitos de formacién que consumen mucho
tiempo. Por ejemplo, Oracle Cerner (Austin, TX) y
Epic Systems (Verona, WI), que son algunos EHR de
uso habitual en los sistemas nacionales de atencion
médica, emplean varias interfaces faciles de usar
para permitir a los médicos tener acceso a los datos
de los pacientes (Tabla 1).

Por dltimo, los interesados en conocer las ten-
dencias nacionales en calidad y seguridad pueden
recurrir a grandes fuentes de datos nacionales

Tabla 1. Interfaces faciles de usar para tener acceso a los datos del paciente

Powerlinsight Explorer

Herramienta de informes de inteligencia de negocios Cerner Millennium® que
permite la creacién de informes operativos, clinicos y de rendimiento en tiempo real

Reporting Workbench | Herramienta de Epic que permite a los usuarios crear informes personalizados
utilizando plantillas especificas con criterios que definen poblaciones y
elementos de datos de interés (p. ej., lugar del OR, diagndstico principal, etc.)

Slicer Dicer Herramienta de Epic que permite explorar los datos mediante busquedas

personalizables compatibles con multiples modelos de datos, incluyendo un
modelo de datos de expedientes de anestesia

por Holly B. Ende, MD, y Jonathan P. Wanderer, MD, MPhil

como el Registro Nacional de Resultados Clinicos
de la Anestesia (NACOR), el Grupo Multicéntrico de
Resultados Perioperatorios (MPOG) o el Programa
Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica
(NSQIP). Cada una de estas fuentes de datos tiene
sus fortalezas y sus limitaciones y los interesados en
emplear estos recursos para responder a preguntas
relacionadas con la calidad deben comprender
estos limites. Por ejemplo, el NACOR, que tiene el
apoyo de la Sociedad Americana de Anestesiodlo-
gos e incluye datos de millones de casos de miles
de preguntas de todo Estados Unidos, tiene una
solida captura de elementos de datos relacionados
con la facturacién, pero una captura no uniforme de
elementos de datos de resultados. Teniendo en
cuenta los limites de acceso y andlisis de datos de
estas grandes fuentes de datos nacionales, los
médicos pueden utilizarlas adecuadamente para
responder a preguntas relacionadas con la seguri-
dad que necesiten datos longitudinales, distintos
tipos de précticas y un gran nimero de anestesias.
Esta metodologia ya se ha utilizado para evaluar
cuestiones como los efectos de la cirugia super-
puesta, factores de riesgo de hipoglucemia intraope-
ratoria pediétrica y patrones de dolor posoperatorio
y uso de opioides®®.

Para impulsar las iniciativas de mejora de la cali-
dad y aumentar la seguridad de los pacientes
durante la atencién anestésica, es imprescindible
tener acceso a los datos perioperatorios y a los
conocimientos necesarios para trabajar con estos
datos. Aunque lidiar con los datos subyacentes sin
procesar puede ser un reto, existen multiples herra-
mientas disponibles para los usuarios dentro de los
EHR que facilitan el andlisis de datos. El uso de un
modelo de datos puede facilitar el desarrollo de
informes y la recuperacién de datos, pero necesita
un esfuerzo inicial para desarrollar un modelo de
datos local o para hacer el mapeo y la validacion
necesarios para utilizar el modelo de datos de un
proveedor de EHR. En dltima instancia, estos enfo-
ques pueden utilizarse de forma sinérgica para dar
una vision completa de las operaciones periopera-
torias y los resultados anestésicos, transformando
los datos en conocimiento procesable que los pro-
fesionales de anestesia pueden utilizar para impul-
sar la mejora de la préctica.

Holly Ende, MD, es profesora adjunta en el Departa-
mento de Anestesiologia de Vanderbilt University
Medical Center, Nashville, TN.

Jonathan Wanderer, MD, MPhil, es profesor adjunto
en los Departamentos de Anestesiologia e Informd-
tica Biomédica (departments of anesthesiology and
biomedical informatics) de Vanderbilt University
Medical Center, Nashville, TN.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.

Ver “Datos para la seguridad y la calidad”
en la pagina siguiente
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La APSF premia a los ganadores de las becas de 2023

El programa de becas de la APSF apoya y fomenta
la cultura, el conocimiento y el aprendizaje de la
seguridad del paciente en anestesia, una parte de la
misién de la APSF. El programa desempefié un papel
esencial en el establecimiento y la mejora de las
carreras de muchos profesionales que hacen investi-
gaciones sobre la seguridad y la educacién. Desde
1987, la ASPF ha apoyado a mas de 130 profesionales
de anestesia con mas de $14 millones en financia-
cion.

El programa de becas iniciado por investigadores
de la APSF de 2022-2023 recibi6 30 cartas de inten-
cion (LOI) de 17 organizaciones en los Estados Unidos
y Canada. El Comité de Evaluacion Cientifica evalué y
calific estas cartas con la ayuda de revisores esta-
disticos externos. Se invit6 a las LOI que recibieron
los cinco puntajes mas altos para que presentaran
sus propuestas completas. Se recibieron cuatro pro-
puestas completas y se discutieron el 22 de octubre
de 2022 en una reunién hibrida del Comité de Eva-
luacién Cientifica. Se recomendaron dos propuestas
ante el Comité Ejecutivo de la APSF y la Junta Direc-
tiva para que recibieran financiacion, y ambas recibie-
ron un apoyo undnime. Los ganadores de este afio
son Annery Garcia-Marcinkiewicz, MD, MSCE, del
Children's Hospital of Philadelphia y Peter Schulman,
MD, de la Oregon Health & Science University. Dieron
la siguiente descripcion para el trabajo propuesto:

Annery Garcia-Marcinkiewicz,
MD, MSCE

Profesora adjunta de Anestesiologia y Atencion
Critica, Children's Hospital of Philadelphia.

El proyecto de la Dra. Garcia-Marcinkiewicz se
titula “Nasotracheal Intubation with Videolaryngos-
copy versus Direct Laryngoscopy in Infants (Naso-
VISI) Trial”

Marco general: mas de 32,000 bebés se someten
anualmente a cirugia cardiaca congénita en los Esta-
dos Unidos', y aproximadamente el 50% de estos
pacientes requieren de intubacién nasotraqueal
(NTI). La laringoscopia directa (DL) es el tratamiento
de atencion estdndar actual para los intentos iniciales
de NTI en estos pacientes. Los bebés pequefios son
particularmente vulnerables durante la intubacién tra-

por Yan Xiao, PhD

queal debido al rdpido descenso de la saturacién de
oxigeno. Asegurar rdpidamente el tubo traqueal y en
el primer intento es la mejor préctica para minimizar
complicaciones. Nuestro equipo establecié un regis-
tro multicéntrico para mejorar la calidad del manejo
de las vias respiratorias en nifios con vias respirato-
rias dificiles y descubrié que los mdltiples intentos de
intubacion traqueal son un factor de riesgo clave para
sucesos adversos graves como paro cardiaco, larin-
goespasmo e hipoxemia grave?. Ademds, nuestro
ensayo multicéntrico mas reciente que comparé la
videolaringoscopia (VL) con la DL en bebés descu-
brié que la VL mejora la tasa de éxito del primer
intento y reduce las complicaciones graves cuando
se usa para la intubacién orotraqueal en bebés con
vias respiratorias normales>. Los bebés que se pre-
sentan para cirugia cardiaca son un grupo particular-
mente vulnerable que a menudo requiere NTI. En
estos bebés, el corto tiempo de tolerancia a la apnea,
sobre todo en aquellos con anomalias cardiovascula-
res, crea una presion de tiempo critica para intubar. La
NTI con DL es la practica clinica mas habitual en los
bebés que se presentan para cirugia cardiaca, pero
a menudo requiere de maniobras adicionales, como
el uso de férceps Magill o la manipulacion laringea
externa, que puede contribuir a un tiempo de intuba-
cién prolongado y complicaciones. Con la DL, el
meédico supervisor no ve lo que ve el alumno, lo que
dificulta la efectividad de la orientacién y la instru-
mentacion. Los estudios observacionales en adultos
indican que el uso de VL puede ofrecer tasas mas
altas de éxito de NTly un tiempo de intubacién mas
corto en comparacién con DL La VL mejora la capa-
citacién del aprendiz durante la intubacion traqueal, y
la vision compartida le da la certeza al médico supervi-
sor de que el tubo traqueal se estd colocando correc-
tamente®. Esto es muy aconsejable en los lactantes
cardiacos vulnerables. En la actualidad, no hay datos

publicados sobre si la VL es més eficaz que DL para
mejorar las tasas de éxito de NTI en el primer intento
y reducir las complicaciones en los bebés sometidos
a cirugia cardiaca. Nuestra hipétesis indica que redu-
ciendo los mdltiples intentos mejorara la seguridad
de las NTl en esta poblacién vulnerable.

Objetivos: esta propuesta busca reducir las com-
plicaciones disminuyendo el nimero de intentos de
NTI en bebés que se presentan para procedimientos
cardiotoracicos. Nuestra hipétesis es que la VL como
primer intento de enfoque se asociard con una mayor
tasa de éxito en el primer intento, un nimero redu-
cido de intentos de intubacién traqueal, y una reduc-
cion de las complicaciones relacionadas con la
intubacion traqueal, especificamente la hipoxemia
asociada a la intubacién. La reduccién del nimero
de intentos mejorard la seguridad del manejo de las
vias respiratorias en bebés que se presentan para
procedimientos cardiacos y esta bien alineado con
la misién de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente de Anestesia.

Implicaciones: la intubacion traqueal es un proce-
dimiento de alto riesgo en bebés debido a su exclu-
siva anatomia, el alto consumo de oxigeno, y vias
respiratorias mds pequefias propensas a edemas, lo
que conduce a una tolerancia muy limitada a la
apnea. La hipoxemia y los intentos multiples son obje-
tivos importantes para mejorar la seguridad. Los
bebés con anomalias cardiovasculares son un grupo
de riesgo extremadamente alto debido a sus reser-
vas fisioldgicas muy limitadas. El proyecto propuesto
conducird potencialmente a la reduccién de mdltiples
intentos de NTI, la consiguiente hipoxemia y las com-
plicaciones asociadas en estos bebés vulnerables.

Ver “Ganadores de las becas de 2023”
en la pagina siguiente

Datos para la seguridad y la calidad (continuacién)

De “Datos para la seguridad y la calidad” enla
pégina anterior
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Ganadores de las becas de la APSF de 2023 (continuacion)

De “Ganadores de las becas de 2023”,
en la pagina anterior
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Financiamiento: $149,119 (desde el 1.° de enero
de 2023 al 31de diciembre de 2024). Se designé a la
subvencién como Premio de Investigacion del Presi-
dente de la APSF/Sociedad Americana de Anestesié-
logos (ASA).

Peter Schulman, MD

Profesor de Anestesiologia, Oregon Health and
Science University

El proyecto del Dr. Schulman’s project se titula
“Electromagnetic Interference with an underbody
Dispersive Electrode in Patients with Implantable
Cardioverter Defibrillators Undergoing Surgery”.

Marco general: durante un procedimiento quirdr-
gico, la funcién de un dispositivo electrénico implanta-
ble (CIED) podria verse interrumpida por interferencia
electromagnética (EMI). Las consecuencias de la EMI
incluyen bradicardia o asistolia hemodindmicamente
significativa en el paciente dependiente de un marca-
pasos, descargas inapropiadas, dafio directo al CIED,
y otras secuelas menos frecuentes, pero clinicamente
significativas'. La falla en la prevencién o mitigacién
de estos efectos puede llevar a que se produzcan
mas lesiones en el paciente e incrementaria la morta-
lidad?. La EMI intraoperatoria se debe con frecuencia

al resultado de la electrocirugia monopolar (p. €j.,
“cauterio”). La electrocirugia monopolar requiere de
un electrodo de dispersién para completar el circuito
eléctrico. Aunque un electrodo de dispersion con-
vencional se aplica directamente sobre la piel del
paciente, ahora se usa cada vez con mayor frecuen-
cia un electrodo dispersivo alternativo “debajo del
cuerpo” que se incorpora en una almohadilla de gely
se coloca directamente sobre la mesa de operacio-
nes®. Debido a que el &rea de superficie de la parte
inferior del cuerpo es sustancialmente mds grande
que un electrodo convencional, algunos informes
indican que el uso de un electrodo de dispersién por
debajo del cuerpo podria estar asociado con un
mayor riesgo de EMI, pero falta evidencia conclu-
yente®*. A medida que el uso de electrodos debajo
del cuerpo se vuelve mas ubicuo, es imperativo com-
prender mejor y cuantificar los riesgos asociados
para los pacientes con CIED sometidos a cirugia.

Objetivos: este estudio evaluard los riesgos del
uso de electrodos de dispersiéon debajo del cuerpo
en pacientes con desfibriladores cardioversores
implantables (ICD) sometidos a cirugia no cardiaca.
Especificamente, determinaremos el riesgo de cual-
quier EMly el riesgo de EMI clinicamente significativo
de la electrocirugia monopolar con el uso de un elec-
trodo de dispersién por debajo del cuerpo para
pacientes con ICD sometidos a cirugia no cardiaca
superior o inferior al ombligo. Luego se compararan
los resultados con los datos obtenidos de un estudio
anterior que hicimos® para determinar si estos ries-
gos son mayores con un electrodo de dispersion
debajo del cuerpo que con el uso de un electrodo de
dispersién convencional colocado de manera ade-
cuada.

Implicaciones: un nimero considerable de
pacientes con CIED se someten a procedimientos
quirdrgicos. Se requiere de electrocirugia monopolar
para la mayoria de las operaciones, y el uso de elec-
trodos de dispersion debajo del cuerpo estd aumen-
tando rapidamente. La determinacién del riesgo de
EMI por el uso de electrodos de dispersién debajo
del cuerpoy la comparacion de este riesgo con el del
uso de electrodos de dispersién convencionales
informard de las recomendaciones précticas futuras,
evitard sucesos adversos y mejorara la atencion
perioperatoria. Si el riesgo de EMI es significativa-
mente mayor con un electrodo debajo del cuerpo, el
uso de un electrodo de dispersion convencional
colocado adecuadamente en lugar de un electrodo
debajo del cuerpo podria obviar la necesidad de
reprogramar CIED en ciertas circunstancias. Por el
contrario, si el riesgo de EMI con un electrodo debajo
del cuerpo no aumenta, esta informacién se podria
usar para disipar las preocupaciones sobre el uso de
electrodos debajo del cuerpo para pacientes con
CIED y para reforzar el argumento de que la reprogra-
macion del CIED generalmente no es necesaria para
cirugia por debajo del ombligo.
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Financiamiento: $150,000 (desde el 1. de enero
de 2023 al 31 de diciembre de 2024). Se designé a
esta subvencién como APSF/Medtronic Research
Award, y también como APSF Ellison C. Pierce, Jr.,
MD, Merit Award con $5,000 de apoyo a la investiga-
cioén sin restricciones.

Yan Xiao, PhD, es profesor de la University of Texas at
Arlington College of Nursing and Health Innovation.
También es el presidente del Comité de Evaluacion
Cientifica de la APSF.

El autor no tiene ningun conflicto de interes.

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

Visiéon
La vision de la Fundacion para la Seguridad del

Paciente de Anestesia es garantizar que nadie
se vea perjudicado por la atencion anestésica.

& Mision
La mision de la APSF es mejorar la seguridad

del paciente durante la atencion anestésica
mediante estas estrategias:

« [dentificar las iniciativas de seguridad y crear
recomendaciones para implementarlas
directamente y con organizaciones
asociadas.

« Ser portavoz de la seguridad del paciente de
anestesia a nivel mundial.

« Apoyar y fomentar la cultura de la seguridad
del paciente de anestesia, y los
conocimientos y el aprendizaje en
este campo.
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Sociedad del Legado de la APSF:
una oportunidad extraordinaria para apoyar una causa noble

Como muchos de ustedes que participan en sus
comunidades, he servido en varias juntas de funda-
ciones a nivel local, nacional y dentro de la especia-
lidad de anestesiologia. Una de las funciones mas
importantes de los miembros de la junta directiva de
estas fundaciones es garantizar que las organizacio-
nes tengan los recursos necesarios para cumplir su
visién y mision. Para la APSF, estas son:

Vision: que nadie se vea perjudi-
cado por la atencion en anestesia.

Mision: La mision de la APSF es
mejorar la seguridad del paciente
durante la atencion anestésica
mediante:

e |dentificar iniciativas de seguridad y crear reco-

mendaciones para implementarlas directamente
y con organizaciones asociadas.

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

e Apoyary fomentar la cultura de la seguridad del
paciente de anestesia, y los conocimientos y el
aprendizaje.

y AL

/:
Dres. Alexy
Carol Hannenberg

Jeffreyy
Debra Feldman

Dr. Ephraim S. (Rick) y
Eileen Siker

Dany Cristine Cole

Robert K.
Stoelting, MD

por Mark A. Warner, MD

;Qué es mas importante en nuestras practicas clini-
cas que asegurar que los pacientes estén seguros
durante la atencion intraoperatoria y posoperatoria?

Pocas fundaciones son exitosas de largo plazo sin
recursos econémicos sostenidos. Para unos pocos
afortunados, hay una fuente coherente de financia-
cién anual disponible. Aunque para la mayoria el
legado financiero (p. €j., las subvenciones) ofrece un
apoyo sostenido a lo largo de los afios y contribuye al
éxito de las fundaciones en el cumplimiento de su
vision y mision.

Por este motivo, la Sociedad del Legado de la
Fundacidn para la Seguridad del Paciente de Anes-
tesia se establecié en 2019. La sociedad honra a
quienes hacen contribuciones a la fundacion con sus
bienes, testamentos o fideicomisos. Los miembros
de la Sociedad del Legado ayudan a salvaguardar el
futuro de la seguridad del paciente, garantizando las
bases de la seguridad de las investigaciones y los
programas de educacién y las campanias, y el inter-
cambio nacional e internacional de informacién e
ideas continuard en nombre de esta profesién que
tanto nos apasiona.

La Sociedad del Legado de la APSF actualmente
estd compuesta por 17 miembros. Sus perspectivas
sobre la importancia de apoyar las iniciativas de
seguridad del paciente de anestesia se pueden ver
en https://www.apsf.org/donate/legacy-society/.

Karmay Burton A. Dole, Jr.

Jeffrey Cooper

Dres. Joy L. Hawkins y
Randall M. Clark

4

Mary Elleny
Mark Warner

Dr. JohnH.y David Gaba, MD y
Sra. Marsha Eichhorn

Matthew B. Weinger, MD,
y Lisa Price

Ala APSF le encantaria que usted se convirtiera en
miembro de la Sociedad del Legado. Los miembros
de la Sociedad del Legado son socios en el futuro de
la anestesiologia. Para convertirse en miembro de la
Sociedad del Legado de la APSF, simplemente
comuniquese conmigo y exprese su interés en
aprender mas sobre la sociedad. Me encantaria ana-
lizar la oportunidad con usted. Puede contactarme en

warner@apsf.org.

Sara Moser, directora de Desarrollo de la APSF y
yo trabajaremos con usted para completar un muy
simple formulario de membresia de la Sociedad del
Legado. No es necesario que dé documentacién
sobre el tipo o la cantidad de la donacién. No hay una
cantidad de donacién minima. Nuestras donaciones
prometidas actuales oscilan entre 5y 7 cifras en valor.
Solo necesitamos saber que planea incluir a APSF en
su planificacion patrimonial. Los miembros de la
Sociedad del Legado apareceran en nuestro sitio
web y en cada nimero de nuestro Boletin informativo
de la APSF.

Tenga en cuenta convertirse en miembro de la
Sociedad del Legado de la APSF. La vision y mision
de APSF son causas nobles.

Mark A. Warner, MD
expresidente de la APSF

El autor no tiene ningun conflicto de interes.

Deanna Mann

‘ 1
Druy Amie Riddle

\ :
Dres. Michael y
Georgia Olympio

Dres. Susany
Don Watson
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Evoluciono de los retos en la seguridad de pacientes que se presentan
para un trasplante de higado hoy: la experiencia de un solo centro

por Khoa Tran, MD; Ashraf Sedra, MD; y Joseph Szokol, MD, JD, MBA

INTRODUCCION

Han pasado més de 20 afios desde que el Institute
of Medicine publicé el informe que cambia el para-
digma “To Err is Human” (Errar es humano), que con-
cluyo que cada afio ocurrian hasta 98,000 muertes en
los hospitales debido a errores en la atencién'. Aunque
la cifra exacta de mortalidad relacionada con la aneste-
sia es controvertida, no hay duda de que nuestra espe-
cialidad logré avances notables en la mejora de la
seguridad del paciente durante las Ultimas dos déca-
das gracias a las mejoras en la formacion, el equipo y
los protocolos estandarizados. Sin embargo, el manejo
seguro de los pacientes con trasplante hepatico ortoté-
pico (OLT) sigue siendo uno de los casos perioperato-
rios mds desafiantes para los profesionales de
anestesia. El OLT implica una colaboracién multidiscipli-
naria, que incluye equipos quirdrgicos, de anestesia y
de enfermeria, perfusionistas y otros equipos especia-
lizados (p. €j., banco de sangre, didlisis e ICU). El proce-
dimiento es técnicamente complejo y el camino
intraoperatorio se asocia con inestabilidad hemodina-
mica, alteraciones metabdlicas y acido-basicas, compli-
caciones de la coagulacion, amplios cambios de
liquidos y atin se asocia con mas muertes intraoperato-
rias que cualquier otro procedimiento quirirgico?®.

Aunque el éxito en el trasplante de higado llevé a
que se hagan mas trasplantes de higado cada afio, la
cantidad de 6rganos donados se estancé. La adop-

cién del sistema basado en el modelo para enferme-
dad hepética en estadio final (MELD) en 2002 llevo a
que el trasplante priorice a los “mas enfermos pri-
mero” (Tabla 1). Se espera que los pacientes con pun-
tuaciones MELD altas tengan niveles anormales de
bilirrubina, creatinina, INR, sodio o0 una combinacion
de cada uno (consulte la Tabla 1). Las anomalias en
cada uno de estos componentes MELD se asocian
con un alto riesgo perioperatorio en estudios pre-
vios®. Esto tiene un profundo efecto en los pacientes
que se presentan para un trasplante de higado, sobre
todo, en areas pobladas donde hay mas centros de
trasplante. Tal evolucion en la eleccién de pacientes y
la creciente gravedad de la enfermedad en pacientes
sometidos a trasplante de higado ha planteado
muchos retos perioperatorios para los proveedores
que atienden a estos pacientes®. Los pacientes que
se presentan hoy para un trasplante de higado tienen
puntuaciones MELD mas altas y una enfermedad
hepética mds avanzada, una edad mds avanzada y
comorbilidades preoperatorias, mds anomalias rena-
les y electroliticas, y mayores requerimientos de
transfusiones intraoperatorias y de vasopresores que
los pacientes que se presentaron para un trasplante
de higado hace veinte afios en la era anterior al
MELD?.

Las decisiones sobre qué pacientes se incluyen en
las listas de espera de trasplantes en la actualidad
también pueden verse distorsionadas alin més por la

Tabla 1: Componentes de puntuacién MELD y prediccién de mortalidad a 3 meses®

El calculo de la puntuacion MELD incluye:

— Bilirrubina sérica (mg/dl)
— Creatinina sérica (mg/dl)*
— INR

— Sodio sérico (mEq/l)®

Los candidatos >12 afios reciben una puntuacion MELD(i) inicial igual a:

MELD(i) = 0.957 x In(Creatinina) + 0.378 x In(bilirrubina) + 1120 x In(INR) + 0.643
Luego, redondee al décimo decimal y multiplique por 10.
Si MELD(i) >11, haga un célculo MELD adicional de la siguiente manera6:

MELD = MELD(i) + 1.32 x (137 — Na) — [ 0.033 x MELD(i) x (137 — Na) ]

*Sialguno de los siguientes es cierto, use creatinina de 4.0 mg/dl:

- Creatinina >4.0 mg/dl.

« >2 tratamientos de dialisis en los ultimos 7 dias.
- 24 horas de hemodidlisis veno-venosa continua (CVVHD) en los ultimos 7 dias.

Reglas adicionales:

— Sila bilirrubina, la creatinina o el INR <1.0, use 1.0 para evitar puntuaciones negativas.
— Sielsodio <125 mEq/l, use 125. Si el sodio >137 mEq/I, use 137.

— Puntuacién de MELD = 40.

PUNTUACION DE MELD

Mortalidad a los 3 meses

<9 1.9%
10-19 6.0%
20-29 19.6%
30-39 52.6%

>40 71.3%

intensa competencia en dreas pobladas donde hay
mas centros de trasplante. Nuestra institucion, Univer-
sity of Southern California (USC), es un centro de tras-
plantes de alto volumen en el area metropolitana de
Los Angeles, donde hay tres centros de trasplantes
en un radio de 20 millas. El volumen combinado de
trasplantes de higado hechos en el Keck Hospital y
en el Children's Hospital Los Angeles (CHLA) el afio
pasado se suma al segundo programa de trasplante
de higado mas activo del pais, segtin datos de la Red
Unida para Compartir Organos. Con la competencia
local y el prestigio en juego, se entiende que los cen-
tros pueden estar motivados para hacer mas tras-
plantes, lo que genera mds pacientes complejos en la
lista de espera. Sin embargo, la cirugia de trasplante
hepético hoy desafia todas las capacidades de los
sistemas y procesos involucrados en la seguridad del
paciente. Este articulo describe algunos de los proce-
sos desarrollados en nuestra institucion y como con-
tribuyen a la seguridad del paciente en un campo
cada vez mas desafiante.

DESARROLLO DE EQUIPOS
DESIGNADOS DE ANESTESIA PARA
TRASPLANTE DE HIGADO

En 2011, la Red de Obtencion y Trasplante de
Organos/Red Unida para Compartir Organos (OPTN/
UNOS) exigié que todos los centros de trasplante
nombraran un director de anestesia para trasplante
de higado’. Esta declaracién de un organismo regu-
lador y de gobierno reconocido a nivel nacional fue
el primer paso para reconocer la anestesiologia de
trasplante de higado como una subespecialidad
independiente de la anestesiologia. A partir de alli,
siguio el desarrollo de equipos de anestesia de tras-
plante de higado y becas de anestesia de trasplante.
El valor de los equipos de anestesia dedicados se vio
respaldado por la evidencia que mostré que estos
equipos redujeron la transfusion, el tiempo de venti-
lacion posoperatoria, la duracion de la estancia en la
unidad de cuidados intensivos y la mortalidad perio-
peratoria®.

Ademas de dar atencidn clinica, los miembros del
equipo de anestesia de trasplante de higado partici-
pan en varias funciones perioperatorias de cirugia de
trasplante, como los comités de eleccién de pacien-
tes. El comité multidisciplinario incluye coordinadores
de trasplantes, cirujanos, hepatdlogos, nefrélogos,
especialistas en enfermedades infecciosas, profesio-
nales de anestesia y trabajadores sociales. En estos
comités semanales, hablamos del historial hepético
del paciente y otros problemas médicos, y después
debatimos sobre temas de apoyo social, abuso de
sustancias y economia. A partir de alli, el proceso de
toma de decisiones implica una revisién ordenada
de las posibles causas de exclusion. La participacion
periddica del equipo de anestesia en el proceso de
seleccioén nos permite evaluar formalmente a los
pacientes antes de que se presenten para un tras-

Ver “Trasplantes de higado” en la pagina siguiente



BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Febrero de 2023

PAGINA 25

El trasplante de higado plantea muchos retos para la seguridad del paciente

De “Trasplantes de higado” en la pagina anterior

plante de higado. Si es necesario, se puede remitir a
los pacientes a nuestra clinica preoperatoria para
permitir que un miembro del equipo de anestesia
evallie més a fondo el estado fisico del paciente
para el trasplante de higado.

VERIFICACION PREVIA AL
TRASPLANTEY ABO

Debido a la complejidad de la coordinacion en el
trasplante, se requieren mas procesos de verificacion
de seguridad involucrados. La verificacion del tipo de
sangre en puntos multiples y definidos del proceso
de trasplante garantiza la seguridad y la compatibili-
dad de nuestros donantes y receptores de trasplan-
tes. La informacidn vital, como el tipo de érgano, la
identificacion del donante y del receptor, el tipo de
sangre ABO del donante y del receptor, la fecha de
nacimiento del receptor y el nimero de expediente
meédico, se verificardn durante el registro de donan-
tes vivos, antes de la recuperacion del érgano del
donante vivo, antes de la recepcion del érgano en el
quiréfano (si la cirugia del receptor empieza antes de
la recepcién del 6rgano en el quiréfano) y tras la
recepcion del érgano en el quiréfano. Se requiere
que dos profesionales de la atenciéon médica autori-
zados hagan la verificacion. Si el receptor empezard
antes de la recepcién del érgano en el quiréfano,
la verificacion debe hacerse antes de la induccion de
la anestesia o0 antes de la incision. Ademas, los com-
ponentes sanguineos se escanean intraoperatoria-
mente mediante un sistema de verificacion electrénica.
El OLT puede requerir hasta 10 veces mas unidades
de derivados de la sangre que un trasplante de cora-
z6n°. La verificacion a través del escaneo de cédigos
de barras permite la verificacion por una sola persona
y aumenta la eficiencia del flujo de trabajo mientras
que minimiza los errores de transfusion relacionados
con la identificacion errénea.

EVOLUCION DEL PROGRAMA DE
MANEJO DE SANGRE DEL PACIENTE EN
KECK USC

Aunque las transfusiones de sangre son una tera-
pia que salva la vida de algunos pacientes, la Joint
Comission identificé las transfusiones como uno de
los cinco procedimientos mas usados en exceso en
2012, El Programa de Manejo de Sangre de Pacien-
tes y Cirugia Libre de Transfusién en Keck USC se
desarrollé inicialmente en 1997 para atender las
necesidades especificas de la comunidad de Testi-
gos de Jehové (JW). Nuestro centro obtuvo reconoci-
miento nacional después de que nuestro equipo de
trasplantes hiciera con éxito los primeros trasplantes
de higado de donantes vivos sin transfusiones en
1999 usando técnicas como la dilucién normovolé-
mica aguda. Entre 1999 y 2004, se hicieron 27 tras-
plantes de higado, de donantes vivos y de donantes
fallecidos, en pacientes JW en el USC-University Hos-
pital". El éxito relativo del trasplante de higado en
pacientes JW ofreci6 la oportunidad de evaluar criti-
camente el uso de derivados de la sangre en la ciru-
gia en general. Lo que comenzé en Keck USC como

una iniciativa de enfoque limitado se expandié a un
programa general mucho mds amplio que atiende
a pacientes que no son JW. El concepto de que mini-
mizar la administracion de productos sanguineos
mejora la seguridad del paciente y reduce el costo y
la duracién de la estancia en el hospital impulsé este
desarrollo. Las tasas més altas de transfusion se aso-
ciaron con una mayor duracion de la estancia hospi-
talaria, tasas més altas de infeccion, fallas del injerto y
mortalidad™.

Dado que la mayor parte de la evidencia que res-
palda una estrategia de transfusion restrictiva se
publicé en la Ultima década, los programas de
manejo de sangre del paciente han ganado populari-
dad recientemente. Los esfuerzos para reducir el uso
excesivo de transfusiones a través de programas de
manejo de sangre de pacientes en nuestra institucion
han tenido éxito. En la actualidad, se esté haciendo
un estudio retrospectivo durante la redaccion de este
articulo. La recopilacion de datos preliminares
informa de una disminucion del ~20% en el uso de
glébulos rojos, plaquetas y plasma para casos de
trasplante de higado en 2021 en comparacién con
2020, a pesar de un aumento en los casos. Nuestra
reduccién de transfusiones en LT fue el resultado de
varias intervenciones clave implementadas que se
analizaran. Primero, se implementé una campafia en
todo el hospital para educar y promover el cambio a
la cultura de la préctica liberal de uso de sangre. Una
estrategia exitosa fue la adopcion de la campafia
“sPor qué dar 2 cuando 1 es suficiente?” La Iniciativa
“Choosing Wisely” para reducir los pedidos de trans-
fusiones de glébulos rojos de unidades multiples®™.
Siguié un amplio esfuerzo de comunicacioén en los
boletines de nuestro hospital y en los protectores de
pantalla de las computadoras para animar las transfu-
siones de una sola unidad.

Otra intervencién que cambid nuestra practica de
transfusién en nuestra institucién fue la implementa-
cién de la tromboelastografia (TEG) intraoperatoria. A
pesar de la falta de grandes estudios clinicos aleatori-
zados, las pruebas viscoeldsticas han sido un arma-
mento critico para el control hemostatico en el
trasplante de higado desde que Thomas Starzl, MD,
hizo el primer LT en la década de 1960%. Muchas ins-
tituciones de trasplante adoptaron pruebas vis-
coeldsticas como TEG en su préactica clinica. Sin
embargo, fue solo recientemente que la TEG en

nuestro centro se hizo conveniente y eficiente,
intraoperatoria y posoperatoriamente en la ICU, para
permitir una evaluacién cualitativa rdpida y en tiempo
real de los diferentes componentes de la hemostasia.
Por dltimo, y quizés lo mds importante, creemos que
nuestro éxito en el manejo de la sangre es el resul-
tado de una mejor comunicacién entre los equipos
quirdrgicos y de anestesia hepdatica sobre el pro-
greso del caso. Por ejemplo, la mejora en la comuni-
cacién y el uso de TEG nos permitié distinguir mejor
el sangrado quirdrgico del sangrado por coagulopa-
tia, lo que ayudé a reducir las transfusiones intraope-
ratorias. En general, esperamos demostrar como los
equipos multidisciplinarios pueden reducir significati-
vamente la utilizacién total de derivados de la sangre
enelOLT.

EL PAPEL DE LA HEMODIALISIS (HD)
INTRAOPERATORIA EN EL
TRASPLANTE DE HIGADO
El trasplante de higado para pacientes con dis-
funcién renal a menudo se complica por cambios
importantes de liquidos, acidosis y anormalidades
electroliticas y de la coagulacién que requieren gran-
des volimenes de derivados de la sangre y solucio-
nes cristaloides. En los primeros afios de la OLT, los
profesionales de anestesia en trasplante de higado
solian manejar los casos de falla renal con un manejo
estricto de liquidos y ajustes metabdlicos continuos
sin la ayuda de la hemodialisis (HD) intraoperatoria.
Sin embargo, a pesar de la vigilancia atenta de la
hemodindmica y los trastornos metabdlicos del
paciente, el trayecto intraoperatorio en muchos casos
se complicé por los abrumadores cambios metabdli-
cos y de liquidos que ocurren en pacientes con insufi-
ciencia o falla renal. La justificacion detrds del uso de
la terapia de reemplazo renal intraoperatoria durante
el trasplante de higado para pacientes con falla renal
es que la cirugia generalmente se complica por ines-
tabilidad hemodindmica importante, anomalias de la
coagulacién y trastornos metabdlicos. En nuestro
centro, el trasplante de higado sigue siendo el inico
caso que usa de forma rutinaria HD intraoperatoria en
el manejo de la anestesia®. Nuestra institucion fue
una de las primeras en demostrar la seguridad y viabi-
lidad de la HD intraoperatoria y adoptar su uso en
pacientes en estado critico con puntuaciones altas del
MELD (media ~37) sometidos a LT®.

Ver “Trasplante de higado” en la pagina siguiente



BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Febrero de 2023

PAGINA 26

Trasplante de higado (continuacién)

De “Trasplante de higado” en la pagina anterior

La decision de usar HD intraoperatoria durante el
OLT es una decision colaborativa entre el cirujano, el
equipo de anestesia y el nefrélogo, segun el grado
de disfuncién renal y el cuadro clinico general, inclu-
yendo la necesidad de terapia de reemplazo renal
posoperatoria. Generalmente, la HD intraoperatoria
se usara en pacientes con Tasa de Filtrado Glomeru-
lar <60 ml/min o creatinina sérica >1.4 mg/dl. Para
aquellos sin acceso de didlisis permanente, se intro-
duce un catéter HD de doble lumen en la vena yugu-
lar interna, subclavia o femoral. Previo a la cirugia, el
nefrélogo decide la concentracion de sodio, calcio,
potasio y bicarbonato en la solucion de didlisis de
cada paciente en base a sus valores de laboratorio.
Durante la operacién, el enfermero de HD trabaja en
estrecha colaboracion con el equipo de anestesia. Se
extraen gases sanguineos cada media hora a cada
hora para ayudar a guiar los cambios en el dializado
seguin sea necesario (principalmente ajustes en los
niveles de bicarbonato y potasio)”. El uso de HD
intraoperatoria ayuda en el manejo de la tempera-
tura, la acidosis, la hiperpotasemia y la sobrecarga de
volumen, todos los que se asocian con morbilidad y
mortalidad intraoperatoria en pacientes sometidos a
trasplante de higado™. El profesional de la anestesia
estd familiarizado con las diversas opciones de trata-
miento disponibles (Tabla 2). Con una evaluacién
minuciosa, monitorizacion e intervenciones apropia-
das continuas, la HD intraoperatoria se puede usar
de forma segura y eficaz en pacientes en estado cri-
tico sometidos a LT con puntuaciones MELD eleva-
das y disfuncion renal.

CONCLUSION

Las diferentes variantes de los pacientes que se
presentan para un trasplante de higado en la actuali-
dad plantearon muchos retos a los sistemas y proce-
sos involucrados en la seguridad del paciente. En
este articulo, revisamos algunos de los procesos
implementados en nuestro centro que nos permitie-
ron mejorar las medidas de seguridad y los resulta-
dos en pacientes gravemente enfermos con MELD
alto que se someten a un trasplante de higado. Para
continuar mejorando la seguridad del paciente en el
trasplante de higado, se requieren datos y estudios
mas completos para caracterizar aiin mas la evolu-
cion de los retos en la seguridad en el trasplante de
higado en la actualidad.

Khoa Tran, MD, es becaria de Anestesiologia de tras-
plante de higado en la USC Keck School of Medicine
en Los Angeles, CA.

Ashraf Sedra, MD, es el jefe de Anestesiologia para
trasplantes y profesor asociado de Anestesiologia en
USC Keck School of Medicine en Los Angeles, CA.
Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA, es profesor en el
Departamento de Anestesiologia, University of Sou-
thern California Keck School of Medicine, Los Ange—
les, CA.

Los autores no tienen ningun conflicto de interés.

Temperatura

Tabla 2: Resumen de las variaciones del tratamiento durante la HD intraoperatoria

— Latemperatura del liquido de dialisis se mantiene entre 37 y 37.5 grados Celsius.
— Ayuda en la prevencion de la coagulopatia relacionada con la hipotermia y la irrigacion

en frio del injerto

Ajustes de sodio

— Rutinariamente, comenzé a 138 mEq/|, puede ajustarse entre 130 y 138 mEq/I
— El monitoreo cuidadoso puede prevenir un aumento rapido en las concentraciones

séricas de sodio asociadas con CPM

Ajustes de calcio

— Rutinariamente, comenzé a 3.5 mEg/|, puede ajustarse entre 3y 3.5 mEq/I
— Ayuda en el manejo de la hipocalcemia secundaria a transfusiones masivas de sangre

Ajustes de potasio

— Rutinariamente, iniciado con un dializado con 3 mEg/|, puede ajustarse entre 1-4 mEq/I
en el tratamiento de la hiperpotasemia secundaria a transfusién masiva de sangre y

disfuncion renal preexistente

Ajustes de bicarbonato

— Se inicia de forma rutinaria con un dializado de 35 mEq/l, se puede ajustar entre 25y
35 mEq/I para ayudar en el tratamiento de la acidosis refractaria que se observa
habitualmente en pacientes con disfuncién renal, sobre todo durante la fase

anhepatica™.

Tasas de ultrafiltracion

— Por lo general, tendrd como objetivo mantener un equilibrio uniforme de liquidos a
menos que el equipo de anestesia le indique lo contrario.

— La UFR se puede aumentar en situaciones de sobrecarga de volumen para una
eliminacion rapida del volumen, p. €j., tension del corazén derecho posterior a la

reperfusion o congestion del injerto.

HD, hemodidlisis; CPM, mielindlisis pontina central; UFR, caudal de ultrafiltracion
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La APSF lanza con éxito un curso de anestesia de bajo
flujo durante la reunion de la ASA de 2022

sAlguna vez se pregunté cuanto puede reducir el
flujo de gas fresco de manera segura? ;Sabia que
reducir significativamente la contaminacién de la
anestesia requiere prestar atencion a la reduccién de
flujos no solo durante la fase de mantenimiento de
una anestesia, sino también durante la inducciény la
emergencia? ;Qué sucede con el compuesto Ay el
sevoflurano? ;Es seguro administrar sevoflurano con
un flujo de gas fresco inferior a 2 I/min? ;Se reduce la
eleccién de materia absorbente de CO, como flujo
de gas fresco? Estas y otras preguntas se responden
en el curso de la APSF sobre anestesia de bajo flujo
recientemente publicado.

En la reunién anual de 2022 de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesidlogos (ASA), la Fundacion para la
Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF), en cola-
boracién con la ASA, lanzé su iniciativa de educacion
tecnoldgica con un curso inaugural sobre anestesia
de bajo flujo. El curso esté destinado a capacitar a los
profesionales de anestesia con los conocimientos
necesarios para reducir de forma segura, efectiva y
cémoda el flujo de gas fresco. El curso usa una simu-
lacion guiada para ayudar al alumno a comprender la
interaccion entre la configuracion del flujo de gas
frescoy el desperdicio y la contaminacion de la anes-
tesia (Figura 1). Hay un énfasis en la seguridad del
paciente y el papel central de monitorear las concen-
traciones de oxigeno y anestesia para garantizar un
suministro seguro y adecuado de oxigeno y aneste-

(APSF.ORG/tei/lfa)

sia a medida que se reduce el flujo de gas fresco.
Ocho temas diferentes, cada uno de los cuales
requiere unos 15 minutos, cubren los aspectos esen-
ciales de la anestesia de bajo flujo y las estrategias
durante cada fase de la anestesia. Aunque se reco-
mienda que los temas se hagan en secuencia, no es
necesario que se hagan todos al mismo tiempo.

El curso esta disponible en linea a través del
Centro de Educacion de la ASA. Cualquier profesio-
nal de la anestesia o interesado puede hacer el curso
gratis creando una cuenta de invitado si no es miem-
bro de la ASA. Hay tres créditos de educacién conti-
nua disponibles para médicos, CRNA y CAA. Para
aquellos en el proceso MOCA®, todos los créditos de
educacién médica continua (CME) son elegibles para
la seguridad del paciente. Aunque el curso real esta
organizado por la ASA, hay una pagina de inicio en el
sitio web de la APSF con mas informacion sobre
la anestesia de bajo flujo. Se anima a los profesiona-
les interesados a empezar accediendo al sitio web de
la APSF en APSF.ORG/tei/lfa donde encontrard la
siguiente informacidn:

e Visita introductoria a la plataforma de simulacion
e Enlace al curso en laweb de la ASA
¢ Informacion complementaria

— Tecnologiay préctica de anestesia de bajo flujo:
articulo que describe las diversas herramientas
disponibles en diferentes modelos de maqui-

nas de anestesia para respaldar una practica
de bajo flujo.

— ;Se previene la reinhalacién cuando FGF es
igual a MV? Articulo que describe la relacién
entre FGF, ventilacion por minuto y reinhalacion.

— Calentamiento global: sculpa de la anestesia?
Articulo que describe la justificacién ambiental
para practicar la anestesia de bajo flujo.

— Explore la simulacién por su cuenta: esto da
acceso a una versién no guiada del modelo y
simulacién de la maquina de anestesia, donde
los alumnos pueden probar diferentes enfo-
ques para administrar el flujo de gas fresco
durante la induccién, el mantenimiento y la
emergencia.

e Enlaces a sitios web de fabricantes de sistemas de
administracion de anestesia para obtener informa-
ciéon mas detallada sobre dispositivos especificos.

En el momento de escribir este articulo, cientos de
profesionales de anestesia habian visitado la pagina
web de la APSF y se inscribieron en el curso. El enfo-
que de simulacién es interactivo y reemplaza la
ensefianza didactica tradicional con un entorno de
aprendizaje donde las funciones de la maquina de
anestesia pueden visualizarse facilmente. |Es infor-
mativo, ofrece créditos disponibles para educacion
continua y es GRATIS! ;Por qué esperar? Registrese
y tome el curso hoy.

Iniciativa de educacion tecnolégica de la APSF; anestesia de bajo flujo: uso del sistema circular para controlar la respiraciéon

Duracion =5 min
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2POR QUE UTILIZAMOS UN SISTEMA CIRCULAR PARA ADMINISTRAR
LOS ANESTESICOS QUE SE INHALAN?

1/3. Mediante una via para que el gas exhalado retome al paciente, el sistema circular reduce los
desechos anestésicos. El absorbente de diéxido de carbono es el avance fundamental que permite que

el gas exhalado retorne al paciente en forma segura.

El entorno de los FGF determina que tan eficazmente se utiliza el sistema circular para la reduccién de

los desechos.

Continda

FD = Concentracion
administrada

FI = Concentracién inspirada
FE = Concentracion caducada
FGF = Flujo de gas fresco
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L
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MV = Ventilacién por minuto

Figura 1. Resumen de simulacion guiada del curso de la APSF/ASA sobre anestesia de bajo flujo. Se guia al usuario en el ajuste del flujo de gas fresco, la concentracion de oxigeno y la
configuracion del vaporizador mientras visualiza el impacto en el desperdicio de la anestesia y en las concentraciones resultantes de oxigeno y anestesia en el circuito. (APSE.ORG/tei/lfa)


http://APSF.ORG/tei/lfa
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
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Reconocimiento y lucha contra el sesgo cognitivo en
anestesiologia: implicaciones para la seguridad del paciente

por George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; y Mdnica W. Harbell, MD, FASA

VINETA DE UN CASO

Después de escuchar el alerta del altavoz solici-
tando ayuda de anestesia de emergencia, un anes-
tesista profesional corrié al quiréfano con un caso
de oido, nariz y garganta (ENT) en curso. A su lle-
gada, notd que un paciente dormido giraba 90
grados con respecto a la maquina de anestesia
con un laringoscopio ENT colocado y con los
siguientes signos vitales: 84% en el oximetro de
pulso y presion de 80/53 mmHg. Podia escuchar la
alarma del respirador, con “Presion inspiratoria
maéxima alta” parpadeando en la parte superior de
la pantalla. El profesional de anestesia en el quiré-
fano en ese momento compartié cémo las presio-
nes inspiratorias maximas aumentaron rapidamente
y la ventilacién se volvié dificil en los ultimos minu-

tos. El paciente tenia antecedentes de asmay, a
pesar de los broncodilatadores y el aumento de la
anestesia, el broncoespasmo persistio. Otro profe-
sional de anestesia ausculté e informé de que no
habia sibilancias ni movimiento de aire audible;
mientras tanto, otro colega preparaba la epinefrina.
El profesional de anestesia, que respondié al lla-
mado de emergencia, examind al paciente desde el
tubo endotraqueal hasta el circuito y la maquina 'y
miré dentro de la boca del paciente donde vio el
pequefio tubo endotraqueal torcido fuera de la vista
del equipo de anestesia. Relajé la curva y la alarma
del respirador dej6é de emitir un sonido agudo. A
medida que la saturacién de oxigeno aumentaba
rdpidamente, las caras de sus colegas mostraban
apreciacién y verglienza. ;Como pudieron haber
pasado por alto ese simple problema? Los otros

Tabla 1: Una muestra del sesgo cognitivo que puede ocurrir en la anestesiologia y la

prdctica de la medicina perioperatoria, incluyendo descripciones y ejemplos de cada tipo.

TIPO DE SESGO |

Sesgo de fijacion’

DESCRIPCION

Exceso de confianza en
las impresiones o
informacidn inicial, con
incapacidad para
incorporar nuevos datos.

EJEMPLO

El equipo del quiréfano cometié un error de fijacion
con un broncoespasmo como la causa de
resistencia de las vias respiratorias después de una
intubacion nasotraqueal. Mas tarde se descubrid
que el tubo estaba torcido.

Sesgo de verificacion?

Tipo de error de
muestreo en el que los
resultados que surgen
no son realmente
representativos del
objetivo previsto y
estan influenciados por
el observador.

La presién después de la induccién disminuyd y el
profesional de anestesia lo atribuyé a una gran
dosis del agente de induccién debido a la
experiencia anterior. El equipo de anestesia no se
dio cuenta de que el paciente tenia deplecién de
volumen debido al estado NPO prolongado y
requeria una hidratacion agresiva.

Sesgo de
disponibilidad3

Tomar decisiones
basadas en la
accesibilidad de los
datos.

No cambiar la eleccién de derivados de la sangre
para un paciente con hemorragia debido al tiempo
que lleva obtener el tromboeslastograma.

Efecto de carro/
impulso de
diagnéstico*

Incapacidad para tener
en cuenta alternativas
una vez que se ha hecho
un diagnéstico o una
determinacion.

La creencia de que un paciente tiene taquicardia se
atribuye a la hipovolemia y a la hidratacién agresiva
continua, y luego se da cuenta de que el paciente
no ha tenido un control adecuado del dolor.

Sesgo de
confirmacién®

Observar o buscar
informacion para
confirmar la propia
opinién, en lugar de

buscar datos adicionales.

Repetir las mediciones de presién, cambiar los
tamafios y los lugares de los manguitos, en un
esfuerzo por obtener una lectura tranquilizadora, en
lugar de reconocer que el paciente esta realmente
hipotenso y que no es un error del dispositivo.

Efecto de encuadre®

Impacto de la toma de
decisiones sobre como
se presenta la
informacién, como, por
ejemplo, por una fuente
confiable.

Un jefe de residentes le dice (y cree) a un residente
junior que un paciente no tiene un dolor de cabeza
posterior a la puncion dural, a pesar de todas las

sefiales y sintomas que apuntan a este diagnéstico.

Busqueda
satisfactoria/cierre
prematuro?

No continuar buscando
datos una vez que se ha
identificado algo.

Cuando surge, aceptar la creencia de que el
paciente esté teniendo un retraso en el despertar
debido a la anestesia inhalada residual en lugar de
buscar otra causa.

socorristas notaron que estaban tan concentrados
en ayudar a su colega que no cuestionaron el diag-
noéstico funcional de broncoespasmo.
El profesional de anestesia en el quiréfano noté que
los antecedentes, el momento y las sefiales lo lleva-
ron a creer que lo que estaba sucediendo era bron-
coespasmo. El segundo profesional de anestesia,
tomando nueva informacion sin contexto, pudo
diagnosticar correctamente el problema. Sin que
estos profesionales de anestesia lo supieran, sufrian
los efectos del sesgo cognitivo.

MARCO GENERAL

Los sesgos cognitivos afectan a los médicos, permi-
tiendo que un proveedor de asistencia médica cree su
propia realidad subjetiva, que puede alterar su propia
percepcion de un punto de datos. Este “patron siste-
maético de desviacion de una norma establecida o de
la racionalidad en el juicio” puede conducir a la altera-
cién de las précticas, afectando su comportamiento®.
Es importante sefialar que la desviacion psicoldgica
como resultado del sesgo cognitivo afecta a todos los
seres humanos, no solo al profesional médico, y puede
causar errores en la atencién médica personalizada a
nivel individual o en las politicas de salud publica, afec-
tando a poblaciones enteras®.

Durante mucho tiempo se ha entendido que los
efectos del sesgo cognitivo en los errores en medi-
cina afectan la seguridad del paciente™". El sesgo
cognitivo puede causar un efecto significativo en la
toma de decisiones de los médicos, incluyendo los
profesionales de anestesia, lo que podria poner en
peligro la vida de los pacientes™?. Al comprender pri-
mero los sesgos cognitivos y como afectan nuestra
practica, podemos mitigar su efecto y mejorar la
seguridad del paciente.

En el caso presentado, estaban en juego varios
sesgos cognitivos, incluyendo el sesgo de disponibi-
lidad y el efecto de avance. El sesgo de disponibili-
dad describe un fenémeno psicoldgico en el que las
decisiones se toman en funcién de los datos disponi-
bles, sin buscar datos adicionales®. El efecto de
avance, también conocido como impulso de diagnds-
tico, se refiere a la incapacidad de tener en cuenta
alternativas una vez que se hizo un diagnédstico o una
determinacién'. Hay una variedad de sesgos obser-
vados con frecuencia que pueden afectar a los profe-
sionales de anestesia (Tabla 1),

LOS EFECTOS DEL SESGO COGNITIVO
SOBRE LOS ERRORES
Los errores que ocurren en el periodo perioperato-
rio con frecuencia resultan del sesgo cognitivo, y los
estudios citan que hasta el 32.7% de todas las compli-
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caciones posoperatorias se ven afectadas, al menos
en parte, por el sesgo'®. Se identificaron tipos especi-
ficos de sesgo cognitivo como factores que contribu-
yen a los errores en la atencién anestésica. El sesgo
de confirmacién, por ejemplo, es el acto de observar
o buscar informacién para confirmar la propia opi-
nién, en lugar de buscar informacién adicional que
pueda cuestionar la creencia actual. En un estudio de
una serie de intubaciones esofédgicas que tuvieron
resultados catastréficos para los pacientes”, se
usaron sefiales como la observacién del movimiento
tordcico, la auscultacion del pecho, el empafiamiento
del tubo endotraqueal y la percepcion del paso del
tubo por las cuerdas vocales para “confirmar” la
creencia de un proveedor de asistencia médica de
que se logré una intubacion exitosa, en lugar de
buscar el trazo capnogréfico definitivo para confirmar
la colocacién del tubo™®.

Diferentes factores contribuyen al sesgo cognitivo
en los profesionales de la atencion médica. Estos fac-
tores pueden categorizarse generalmente en los que
afectan al profesional de la atencién médica, al
paciente y factores sistémicos o externos (Tabla 2).
Por ejemplo, se demostré que factores como la sobre-
carga cognitiva, la fatiga y la falta de suefio tienen un
efecto nocivo en los profesionales de la atencion
médica, lo que aumenta el riesgo de sesgos cogniti-
vos que conducen a errores y fallas en la seguridad
del paciente’. Ademds, una variedad de factores irra-
cionales influyen en la toma de decisiones clinicas en
anestesiologia, incluyendo el encuadre, las preferen-
cias personales, las emociones, los comentarios y la
aversion a la pérdida®.

REDUCCION DEL SESGO COGNITIVO

Es importante reducir el error de diagndstico
atribuido al sesgo cognitivo cuando sea posible.
Hay varias categorias principales de intervenciones
cognitivas efectivas: 1) mejora del conocimiento y la
experiencia a través de herramientas como simu-
lacién, comentarios y educacion, 2) mejora de las
habilidades de razonamiento y toma de decisiones
utilizando herramientas como la préctica reflexivay la
revision metacognitiva, y 3) mejora de la asistencia
en la toma de decisiones con ayudascomo regis-
tros médicos electrénicos y soporte de decisiones
integrado?.

Es probable que el enfoque mas importante para
reducir el sesgo cognitivo sea promover el conoci-
miento de tales factores de confusion del personal
médico. La conciencia de los profesionales de anes-
tesia se puede lograr mediante el uso de material de
aprendizaje, publicaciones académicas, didactica y
simulacién??. Los errores de fijacién, por ejemplo, son
un tipo de error en el que se centra la atencion en un
aspecto de una situacién, mientras se ignora otra
informacién mas relevante??. Estos errores pueden
causarse por el sesgo de fijacion y pueden evitarse
mediante la conciencia de tales errores potenciales

Tabla 2: Factores que pueden causar sesgos cognitivos en anestesiologia, incluyendo los que se
atribuyen directamente al paciente, al médico o al disefio sistémico. Todos ellos se ven potencialmente
afectados por factores externos como el exceso de confianza y la aversion a las pérdidas.

MEDICO PACIENTE

Carga cognitiva Paciente complejo

Numerosas
comorbilidades

Fatiga

Consideraciones
personales (p. €j.,
emociones)

Informacion
incompleta

SISTEMICO

Disefio de flujo de trabajo
Consideraciones de tiempo

Flujo de informacién entre
proveedores

Tecnologia de la
informacion

Limitaciones del entorno

Mala comunicacion/
colaboracion

Mala cultura de apoyo

EXTERNO

Exceso de seguridad
Estructuracion
Preferencias personales
Emociones
Comentarios

Cambio de en la
memoria

Fijacion
Aversion a la pérdida

Uso de
estrategias de
desaceleraciéon

Formacioén y
capacitacion

Técnicas de
atencion plena

PERSONAL

Consideraciéon
deliberada
de alternativas

Eliminacion
de sesgos
cognitivos

Listas de
verificacion

)
Toma de

decisiones

en equipo

~——

)
Reglas de
interrupcién/
permanencia
~

SISTEMATICO

Sistemas de
apoyo a las

decisiones
médicas

Figura 1: Estrategias que pueden permitir a los profesionales médicos combatir los sesgos, a traves de la
prevencion, el reconocimiento y las intervenciones activas para mitigar su efecto en tiempo real.

que conducen a estrategias como descartar el peor
de los casos, comprender que las primeras suposicio-
nes pueden ser incorrectas, considerar los artefactos
como la ultima explicacién de un problema'y evitar el
uso de una conclusién anterior con los miembros
actuales del equipo??. No obstante, la conciencia por
sisola no es suficiente para combatir el sesgo. La lite-
ratura anterior ha descrito un “punto ciego de sesgo”,
un fendmeno en el que una persona experimenta
una falsa sensacion de invulnerabilidad al sesgo, que
es mas habitual en proveedores con mayor sofistica-
cién cognitiva®.

Las estrategias que se pueden emplear para redu-
cir el sesgo cognitivo con frecuencia se pueden clasi-
ficar en intervenciones que afectan a un médico de
forma personal frente a las que se implementan de
forma sistemética o en todo el sistema (Figura 1). Las
estrategias a nivel individual incluyen formacion y

educacion, técnicas de atencién plenay considera-
cién deliberada de alternativas®. Las estrategias sis-
teméticas incluyen el uso de listas de verificacion, la
toma de decisiones en equipo y los sistemas de
apoyo a las decisiones clinicas, como las indicacio-
nes integradas en los registros médicos electréni-
cos?3. Las listas de verificacién para la toma de
decisiones, modeladas a partir de las utilizadas en la
industria de la aviacion, reducen el riesgo de sucesos
adversos en el quiréfano?2. En un entorno simulado,
se demostré que las listas de verificacion reducen 6
veces el incumplimiento de los pasos criticos en el
manejo de una crisis, incluso mientras se ajustan los
efectos del aprendizaje o la fatiga®.

Desafortunadamente, existen limitaciones con
todas estas estrategias, a saber, la falta de evidencia
objetiva para respaldar varios de estos métodos. Las
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reglas de interrupcion y permanencia, que son cons-
trucciones disefiadas para determinar cudndo puede
detenerse la recopilacion de informacion, no tienen
evidencia publicada que respalde su uso. Del mismo
modo, el uso de “alternativas que no deben per-
derse”, donde se consideran diagndsticos que deben
considerarse antes de hacer un diagndstico final,
tampoco estd respaldado por la evidencia publicada.
Ademads, parece haber una separacion entre la efica-
cia de tales estrategias para mejorar la perspicacia
diagnéstica y el tratamiento o los resultados del
paciente. Por ejemplo, a pesar de la implementacion
de sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, como
aquellos para aumentar la adherencia a las mejores
précticas y reducir los errores de medicamentos, hay
poca evidencia de que mejoren el diagnéstico cli-
nico?. Esto puede deberse al estudio limitado de su
efecto en los resultados de los pacientes, ya que
muchos estudios de sistemas de apoyo a la toma de
decisiones clinicas se centran especificamente en
meétricas para evaluar si las nuevas intervenciones
logran un criterio de valoracién previsto, como pedir
la solicitud de una prueba de laboratorio o un estudio
de imédgenes en lugar del impacto en el diagndstico
clinico?.

LUCHA CONTRA EL SESGO COGNITIVO
EN ANESTESIOLOGIA

Abogamos por un enfoque de dos pasos para
reconocer y combatir el sesgo cognitivo a diario en
la practica de la anestesiologia. El primer paso es la
educacién y la concienciacién. Es de vital importan-
cia que los profesionales de anestesia entiendan
que estos sesgos existen y que pueden afectar la
atencién del paciente. Es fundamental recordar que
el sesgo a menudo afecta a los médicos en la detec-
cién de cambios en los pacientes, el diagndstico de
condiciones clinicas y el tratamiento de patologias.
Aungue la conciencia por si sola no es suficiente
para combatir el sesgo, es un primer paso funda-
mental para tratar el problema y desarrollar estrate-
gias para conocer su impacto en la atencién y la
seguridad del paciente.

Luego, es importante combatir el sesgo tanto a
nivel personal como a nivel de todo el sistema, lo que
a menudo requerird intervenciones personalizadas.
Las soluciones no son universales y deben individua-
lizarse para diferentes instituciones, equipos y situa-
ciones. Por ejemplo, el efecto de avance puede
combatirse con éxito en una institucion a través de
consultas intraoperatorias con los colegas. Por el con-
trario, en una institucién mas pequefia, con personal
limitado, el impulso del diagndstico puede evitarse
con més éxito mediante el uso de listas de verifica-
cién o ayudas cognitivas en colaboracion con otros
proveedores perioperatorios. A nivel departamental
e institucional, en cada revision de sucesos adversos
se debe considerar el papel que el sesgo cognitivo

puede haber jugado en un evento adverso. Los
grupos de anestesia deben tener en cuenta el uso de
simulacion tanto para los aprendices como para los
médicos practicantes para crear escenarios educati-
vos para demostrar el sesgo cognitivo en acciony las
estrategias para combatirlo. Se demostré que la
simulacién es particularmente Util para modelar la
conciencia situacional basada en equipos y facilitar la
comunicacion interdisciplinaria, ambas herramientas
importantes para combatir el sesgo cognitivo, sobre
todo en situaciones dificiles?®. Aunque no existe un
enfoque universal que evite el sesgo cognitivo en la
préactica de la medicina perioperatoria, una combina-
cién de vigilancia e intervenciones bien pensadas
ofrece una oportunidad importante para mejorar la
calidad de los servicios de anestesia y la seguridad
del paciente.

Los profesionales de anestesia son susceptibles a
los sesgos cognitivos que pueden afectar negativa-
mente la atencion del paciente y contribuir a los erro-
res médicos. La anestesiologia requiere una gran
preparacion para las emergencias, que tienden a
ocurrir con poca frecuencia, pero rdpidamente. Es
importante no descuidar la preparacién mental y sis-
temaética requerida para evitar sesgos cognitivos. Los
profesionales de anestesia deben recibir formacion
para reconocer y combatir los sesgos cognitivos. Las
estrategias para combatir los sesgos cognitivos
deben implementarse tanto a nivel individual como
institucional para mejorar la seguridad del paciente.
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a P S Pddcast del Boletin informativo de la APSF
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Ya esta disponible en linea, en APSF.org/podcast

La APSF ahora le ofrece la oportunidad de aprender sobre la seguridad del paciente de
anestesia sobre la marcha, con el Pédcast sobre la seguridad del paciente de anestesia. El
pddcast semanal de la APSF esta dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad
perioperatoria del paciente. Esctichelo para obtener mas informacion sobre los articulos
recientes del Boletin informativo de la APSF con contribuciones exclusivas de los autores y
episodios centrados en responder las preguntas de nuestros lectores relacionadas con las
preocupaciones sobre la seguridad del paciente, los dispositivos médicos y la tecnologia.
Ademas, hay programas especiales disponibles que destacan informacién importante del
COVID-19 sobre el manejo de las vias respiratorias, respiradores, equipo de proteccion
personal, informacion de medicamentos y recomendaciones de cirugia electiva. La mision de
la APSF incluye ser una voz lider para la seguridad de los pacientes de anestesia en todo el
mundo. Puede encontrar mas informacion en las notas que corresponden a cada episodio en

Allison Bechtel, MD
APSF.org. Sitiene sugerencias para episodios futuros, escribanos por correo electrénico a Directora del pédcast de la APSF

podcast@APSF.org. También puede encontrar el pddcast de Seguridad del Paciente de

Anestesia en Apple Podcasts o Spotify 0 en cualquier lugar donde se escuchen pédcast.
Visitenos en APSF.org/podcast y en @APSForg on Twitter, Facebook e Instagram.

La APSF continua aceptando y valorando las contribuciones.

Puede hacer su donacién en linea en www.apsf.org/donate/ o emitir cheques a nombre de la APSF
y donaciones por correo a la Fundaciéon para la Seguridad del Paciente de Anestesia.
P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903, U.S.A.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34707887/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15767266/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28715105/
http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
https://www.apsf.org/donate/
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Escanee para donar

= SU CONTRIBUCION NOS DA
a pSf FONDOS PARA PROGRAMAS
—d IMPORTANTES s

https://www.apsf.org/
donate/

El Boletin informativo de la APSF llega al mundo.

Ahora se traduce al mandarin, francés, japonés,
portugusés, espanol, ruso, y arabe y se lee en mas de 234 paises.
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00000000

Nuestros lectores:

apSfOrg anestesiologos, CRNA,

cirujanos, dentistas,

70 0 0 O 0 profesionales de la v
4 atencion de la atencion *+

ViSita.nteS médica, gerentes de

riesgos, lideres de la
industria y otros.

unicos al afio

Es el niimero de Mas del
conferencias de $13.5 Mi LLO NE S
consenso de la APSF ,
organizadas hasta EN BECAS DE INVESTIGACION
lafecha ADJUDICADAS.

(sin tarifa de inscripcion). -


https://www.apsf.org/donate/
http://www.apsf.org
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(Qué tienen en comun todas
estas personas?

Steve y Janice Barker Dany Cristine Cole Karmay Burton A. Dole, Jr. Dr. JohnH.y
Jeffrey Cooper Sra. Marsha Eichhorn Deanna Mann

{ ) N \
Jeffreyy Dres. Alexy Dres. Joy L. Hawkins y Dr. Eric y Marjorie Ho Dres. Michael y Druy Amie Riddle
Debra Feldman Carol Hannenberg Randall M. Clark Georgia Olympio

“‘!’p“ w’ b 22A
Dr. Ephraim S. (Rick) y Robert K. Mary Elleny Matthew B. Weinger, MD, Dres. Susany
Eileen Siker Stoelting, MD Mark Warner y Lisa Price Don Watson

Un compromiso firme para proteger
el futuro de la anestesiologia.

Fundada en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a quienes contribuyen a la fundacién
con sus haciendas, testamentos o fideicomisos para garantizar que la investigacion y la educacion
sobre la seguridad del paciente continden en nombre de la profesién que tanto nos apasiona.

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

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

7~
;Unase! d p -S/f

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/




