—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

aﬁsj

Vol.7 N.°2

APSF.ORG

BOLETIN INFORMATIVO

REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

Mas de 700,000 de lectores anuales en todo el mundo

Edicién en espafiol

JUNIO DE 2024

La Fundacién para la Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF) se ha asociado recientemente con el Sistema Espafiol de Notificacion

en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR) —sistema de notificacion de eventos adversos y seguridad en anestesia y
cuidados intensivos—, la Sociedad Colombiana de Anestesia y Reanimacion (SCARE), la Federacion Mexicana de Colegios de
Anestesiologia y la Sociedad Chilena de Anestesia para crear y distribuir la edicién en espafiol del Boletin informativo de la APSF.

El objetivo de esta asociacion es la mejora continua de la educacién sobre la seguridad perioperatoria del paciente. Planeamos distribuir

el Boletin informativo en otros idiomas, incluyendo japonés, francés, chino, portugués, ruso, arabe y coreano, ademas del inglés. Nos
esforzaremos por enriquecer ain mas el contenido del boletin en el futuro.

P

Coordinador de EE. UU.

Felipe Urdaneta
Traductor/editor
internacional de la APSF
Profesor de Anestesiologia
Universidad de
Florida/NFSGVHS

CHILE

Ramoén Coloma

Profesor asociado de la
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
Anestesidlogo miembro del
personal del Departamento de
Anestesiologia,

Clinica Las Condes,

Santiago, Chile

COLOMBIA

Luz Maria

Goémez Buitrago
Subdirectora cientifica
Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion
SCARE

MEXICO

Dr. Gerardo Ernesto

Prieto Hurtado

Presidente electo de la
Federacién Mexicana

de Colegios de Anestesiologia

Representantes editoriales de la edicion en espainol del Boletin informativo de la APSF:

ESPANA

Dr. Rodrigo Molina Mendoza
Tesorero de SENSAR

Asesor en el Departamento
de Anestesiay

Cuidados Intensivos

Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén

Madrid, Espafia

PERU

Dr. Freddy Espinoza
Anestesidlogo

Hospital Nacional

Daniel A. Carrién, Peru.
Secretario de

Relaciones Internacionales de
CLASA,

Anterior jefe de edicion

de Actas Peruanas

de Anestesiologia

Steven Greenberg, MD, FCCM

Editor del Boletin informativo de la APSF
Profesor clinico en el Departamento de
Anestesiologia/Atencion Critica de
University of Chicago, Chicago, IL.
Jeffery S. Vender, director de
Investigacion y Educacion en el
Departamento de Anestesiologia de
NorthShore University HealthSystem,
Evanston, IL.

o _o s ~

Representantes editoriales de EE. UU. de la edicion en espan

Jennifer Banayan, MD

Editora del Boletin informativo

de la APSF

Profesora asociada,
Departamento de Anestesiologia,
Northwestern University
Feinberg School of Medicine,
Chicago, IL.

ol del Boletin informativo de la APSF:

Edward Bittner, MD, PhD

Editor asociado del Boletin
informativo de la APSF

Profesor asociado, Anestesia,
Harvard Medical School
Departamento de Anestesiologia,
Massachusetts General Hospital,
Boston, MA.



https://www.apsf.org/

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Junio de 2024

PAGINA 37

Fundacidén para la Seguridad del Paciente de Anestesia

Patrocinador fundador ($340,000)
Sociedad Americana de Anestesiélogos (asahg.org)

1

American Society of
Anesthesiologists”

Miembros del Consejo Asesor Corporativo 2024 (vigentes al 11 de marzo de 2024)

Platino ($50,000)

A

-

EAGLE | frResenius EB) o veatrcore VERTEX

Eagle Edwards KABI ; >
Pharmaceuticals Lifesciences caring for life GE Healthcare Vertex Pharmaceuticals
eagleus.com edwards.com Fresenius Kabi (fresenius-kabi.us) (gehealthcare.com) (vrtx.com)
Oro ($30,000)
L]
& blinl icumedical Medtronic % NIHON KOHDEN ’
7 BD ‘ ,“‘ human connections Further.Together = ONKO PPM
BD Blink Device ICU Medical Medtronic Nlhgn thden Preferred Physicians
Company merica Medical Risk Retention Group
Plata ($15,000) Bronce ($10,000)
Dréager IntelliGuard Merck Senzime

Mencién especial y agradecimiento a Medtronic por su contribucién y financiacién de la beca de investigacién sobre
la seguridad del paciente de la APSF/Medtronic ($150,000).

Para obtener mas informacién sobre como su organizacion puede contribuir la mision de la APSF y participar del Consejo Asesor Corporativo 2024, visite: apsf.org o comuniquese con Sara Moser en: moser@apsf.org.
Donantes de la comunidad (incluyen organizaciones de especialidades, grupos de anestesia, sociedades estatales miembros de la ASA e individuos)

Organizaciones

de especialistas

$2,000 a $4,999

Society of Academic
Associations of Anesthesiology
and Perioperative Medicine

$750a$1,999

American Osteopathic College
of Anesthesiologists

American Society of Dentist
Anesthesiologists

Florida Academy of
Anesthesiologist Assistants
Society for Ambulatory
Anesthesia (SAMBA)

Society for Pediatric Anesthesia

$200 a $749

Association of Anesthesiologist
Assistant Education Program

(en honor al Concurso de
carteles para estudiantes de AA
de 2023. Ganadora: Alexandria
Jenkins, University of Colorado,
Denver CQ; y finalistas: lzabelle
Manning, Indiana University
School of Medicine, Indianapolis,
IN; Erin Daniel, University of
Colorado, Denver, CO; Amy Sirizi,
Emory University, Atlanta, GA;
en memoria de Caleb

Hopkins, CAA)

Grupos de anestesia
$15,000 y mas

North American Partners in
Anesthesia

US Anesthesia Partners

$5,000 a $14,999
Associated Anesthesiologists, PA
Frank Moya Continuing
Education Programs (en
memoria del Dr. Frank Moya)
NorthStar Anesthesia
TeamHealth

$2,000 a $4,999

C8 Health

Madison Anesthesiology
Consultants, LLP

$750 a $1,999

Spectrum Healthcare
Partners, PA

Sociedades estatales
miembros de la ASA
$5,000 a $14,999
Minnesota Society of
Anesthesiologists

$2,000 a $4,999
Michigan Society of
Anesthesiologists

New York State Society of
Anesthesiologists

$750 a $1,999

District of Columbia Society
of Anesthesiologists
Florida Society of
Anesthesiologists

Georgia Society of
Anesthesiologists

lllinois Society of
Anesthesiologists

lowa Society of
Anesthesiologists
Kentucky Society of
Anesthesiologists
Nebraska Society of
Anesthesiologists

Ohio Society of
Anesthesiologists

Oregon Society of
Anesthesiologists
Pennsylvania Society of
Anesthesiologists

$200 a $749

Colorado Society of
Anesthesiologists
Connecticut State Society
of Anesthesiologists
Mississippi Society of
Anesthesiologists

New Jersey State Society
of Anesthesiologists

Texas Society of
Anesthesiologists (en memoria
de Tajdin R. Popatia, MD, y
Paul R. Hummell, MD)
Personas

$15,000 y mas

Steven J. Barker, MD, PhD

$5,000 a $14,999
Andnimo

Isabel Amone (en honor a
Lawrence J. Arnone, MD)
Daniel J. Cole, MD

Jeffrey y Debra Feldman
James J. Lamberg, DO, FASA

Thomas L. Warren (en memoria
de Frank Rinaldo, MD)

Mary Elleny Mark Warner
$2,000 a $4,999

Robert A. Caplan, MD (en honor
al Dr. Robert Stoelting)

Fred Cheney, MD
Jeffrey B. Cooper, PhD
Steven Greenberg, MD
Eric P. Ho, MD

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

Dres. Ximena y Daniel Sessler
$750a$1,999
Donald E. Arnold, MD, FASA

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

Doug and Jennifer Bartlett
(en memoria de Diana
Davidson, CRNA)

Casey D. Blitt, MD

Frank y Amy Chan (en memoria
de Peter McGinn, MD)

Dr. Roberty Sra. Jeanne Cordes
Timothy Dowd, MD

Kenechi Ebede

Thomas Ebert, MD

Alexander Hannenberg, MD
Gary y Debra Haynes

Marshal B. Kaplan, MD y Pamela
Fenton, MD (en memoria de
Debbie, Amanda, y Maxwell)

Catherine Kuhn, MD

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Joshua Lea, CRNA

Alaric C. LeBaron

Mark C. Norris, MD

James M. Pepple, MD

Elizabeth Rebello, MD

Reede Family (en honor a la
familia APSF, pasado,
presente y futuro)

Dru Riddle

Ty A. Slatton, MD, FASA
Robert K. Stoelting, MD
Brian Thomas, JD

Butch Thomas (en honor a
Bob Stoelting)

Dr. Donald C. Tyler
$200 a $749

Armoley Abcejo, MD
Aalok Agarwala, MD, MBA
Shane Angus, CAA, MSA
Valerie Armstead

Marilyn L. Barton fen memoria de
Darrell Barton)

John Beard, MD
William A. Beck, MD, FASA
Dres. David y Samantha Bernstein

Charles y Celeste Brandon (en
honor a Steven Greenberg, MD,
yJennifer Banayan, MD)

Joseph W. Carter

Laura Cavallone, MD

Dr. Dante A. Cerza
Alexander Chaikin

Dr. Cooper C. Chao
Marlene V. Chua, MD
Jonathan B. Cohen, MD
Heather Ann Columbano

Eileen Csontos (en memoria de
Patrick Schafer)

Robert A. Daniel

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

James F. Doebele, MD

James DuCanto, MD

Steven B. Edelstein, MD, FASA
Mike Edens y Katie Megan
Mary Anny Jan Ehrenwerth, MD
Thomas R. Farrell, MD
JimFehr

Ronald George, MD

lan J. Gilmour, MD
Jamesy Lisa Grant
Allen N. Gustin, MD

Ronald Hasel, MD, BSc,
DABA, FRCPC

John F. Heath, MD

Steve Howard y Jenifer Damewood

Jeffrey Huang, MD
Kevin Jenner

Rebecca L. Johnson, MD
Laurence A. Lang, MD
Ruthie Landau, MD
Sheldon Leslie

Michael Lewis (en honor a Jeff
Apfelbaum, MD)

Della M. Lin, MD
Kevin Lodge
Michael Loushin

Linda S. Magill, MD (en honor a la
Facultad de Anestesiologia del
Baylor College of Medlicine -
Clase de 1991)

Elizabeth Malinzak, MD
Christina Matadial, MD
Edwin Mathews, MD
Stacey Maxwell

Russell K McAllister, MD
Gregory McComas
Roxanne McMurray
Jay Mesrobian

Emily Methangkool, MD
Jonathan Metry, MD

Tricia Meyer, PharmD, MS,
FASHP, FTSHP

Piotr Michalowski
Sara Moser

Joseph Naples, MD (en memoria
del Dr. Carl Hug)

Michael A. Olympio, MD
Dr. Fredrick Orkin

Frank Overdyk, MD (en memoria
de Anders Pederson)

Amy Pearson, MD (en honor a
Stacey Maxwell)

Lee S. Pertin, MD

Gregory Pivarunas
Paul Pomerantz
Scott A. Schartel
Scott Segal

Adam Setren, MD

David A. Shapiro, MD, y Sharon
L. Wheatley

Emily Sharpe, MD
Stephen J. Skahen, MD
Brad Steenwyk

Samuel Tirer

Andrea Vannucci
Matthew B. Weinger, MD
Andrew Weisinger
Shannony Yan Xiao
Zheng Xie

John V. Zipper, MD

Toni Zito

Sociedad Legacy

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

Stevey Janice Barker

Dany Cristine Cole

Karmay Jeffrey Cooper

Burton A. Dole, Jr.

Dr. John H.y Sra. Marsha Eichhorn
Jeffy Debra Feldman

David Gaba, MD y Deanna Mann
Dres. Alexy Carol Hannenberg

Dres. Joy L. Hawkins y
Randall M. Clark

Dr. Eric y Marjorie Ho

Dres. Michael y Georgia Olympio
Lynny Fred Reede

Bill, Patty y Curran Reilly

Druy Amie Riddle

Steve Sanford

Dr. Ephraim S. (Rick) y Eileen Siker
Robert K. Stoelting, MD

Brian J. Thomas, JD, y Keri Voss
Mary Elleny Mark Warner

Dres. Susany Don Watson
Matthew B. Weinger MD y Lisa Price

Nota: Las donaciones siempre son bienvenidas. Haga su donacion en linea (https://www.apsf.org/donate_form.php) o por correo postal a APSF, P.O.
Box 6668, Rochester, MN 55903. (Lista de donantes actualizada desde el 1de abril de 2022 al 31 de marzo de 2024).


http://www.apsf.org
https://www.fresenius-kabi.com/us/
https://www.gehealthcare.com/
https://www.vrtx.com/
https://www.edwards.com/
https://www.eagleus.com/

—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Junio de 2024 PAGINA 38
____________________________________________________________________________________________________________________________|

INDICE

ARTICULOS:

Descubrimiento de un error recurrente de farmaco erréneo y via errénea — Acido tranexédmico en lugar de bupivacaina:

Un enfoque multilateral para abordar este asunto tan importante para la seguridad del paciente Pagina 39
Hipotension intraoperatoria: Anuncio de seguridad publica para los profesionales anestesiOlogos ..........oureeererereeeeesines Pagina 43
Un marco evolutivo para el uso de herramientas de macrodatos y aprendizaje automatico para mejorar la

calidad perioperatoria, la investigacion y la seguridad del paciente Pagina 47
Depresion respiratoria causada por opidceos: consideraciones pediatricas Pagina 53
Respuesta RAPIDA: Frecuencia de pulso oximétrica: ;Qué es lo que medimos? Pagina 57
Respuesta RAPIDA: Visualizacién de la frecuencia de pulso del pulsioximetro y generacion de un tono

audible durante la ausencia de pulso fisiologico: Respuesta de Masimo Pagina 59
Sociedad de Anestesia y Medicina del Suefio: Seguridad de los pacientes con apnea obstructiva

del suefio en el periodo perioperatorio Pagina 61
Transfusién preoperatoria y anemia falciforme en pacientes pediatricos Pagina 67
;Por qué deberia obtener la credencial de Profesional Certificado en Seguridad del Paciente (CPPS)?.........ccc.ccccvnnniinnerienecnes Pagina 70
Leyes sobre escuchas telefénicas: Importancia para la préactica clinica y la seguridad del Paciente........coc.vverenerrnerserienine Pagina 73
ANUNCIOS DE LA APSF:

Pagina de donantes de la APSF Pagina 37
Guia para los autores Pagina 38
Videos sobre violencia en el lugar de trabajo disponibles en linea Pagina 51
Anuncio para el Panel de la Fundacién para la Seguridad del Paciente de Anestesiay la

Conferencia en Memoria de la Seguridad del Paciente de Ellison C. Pierce Jr., MD, de la ASA/APSF.........ccomrmeromermnnecsiinnes Pagina 52
Recaudacion de fondo Pagina 52
Anuncio de los videos disponibles sobre prevencién de incendios quirdrgicos en inglés, espafiol y francés ... Pagina 64
ATENCION en los Miembros de la Sociedad del Legado Pagina 66
Anuncio de la Conferencia de la APSF Stoelting 2024: Transformacion de la atencién anestésica:

Un examen profundo de los errores en la administracién de medicamentos y la seguridad de l0os opioides........ccccveverunerenne Pagina 69
Boletin informativo de la APSF Pédcast Pagina 72
iConéctese con nosotros! Pagina 74
El Boletin informativo de la APSF llega a todo el mundo Pagina 76

Miembros de la Junta Directiva y de los Comités de 2024:

Guia para los autores

..https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

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

El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Fundacién
para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye amplia-
mente a los profesionales de anestesia, los proveedores periopera-
torios, los principales representantes del sector y los administradores
de riesgos. Por lo tanto, fomentamos 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 publica-
cién 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 informativo se centra normalmente en la
seguridad perioperatoria del paciente relacionada con la anestesia.
Las decisiones sobre el contenido y la aceptacion de las presentacio-
nes para su publicacion son responsabilidad de los editores.

1. Las presentaciones deben ser enviadas por correo electrénico a
newsletter@apsf.org.

2. Incluya una portada que tenga el titulo de la presentacion, el
nombre completo de los autores, sus afiliaciones y la declaracion
de conflicto de interés de cada autor. Ademas, dé una palabra
clave importante de la lista de prioridades de seguridad del
paciente de la APSF que se corresponda con la presentacion del
articulo. En la segunda pégina, incluya el titulo del documento 'y,
abajo del titulo, agregue la palabra “por” seguido de los autores
con sus titulos de grado.

w

Incluya un resumen de sus presentaciones (3-5 frases), que pueda
usarse 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, doble espacio y tamafio 12.

o1

Incluya nlimeros de pagina en el documento.

o

Las referencias deben respetar el estilo de citas de la Asociacién
Médica Americana.

~

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

o0

Incluya en su portada si us6 Endnote u otra herramienta de sof-
tware para las referencias en su presentacion.

©

Los autores deben presentar un permiso por escrito del propieta-
rio de los derechos de autor para usar citas directas, tablas, figu-
ras o ilustraciones que hayan aparecido en otro lugar, junto con la
informacion completa de la fuente. Cualquier pago por permiso
que pueda exigir el propietario de los derechos de autor es res-
ponsabilidad de los autores que solicitan el uso del material pres-
tado, no de la APSF. Las figuras 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
editory (4) respuestas rapidas.

1. Los articulos de revision, los debates convocados a favor/en
contra y los editoriales son documentos originales. Deben cen-
trarse en los problemas de seguridad del paciente e incluir las
referencias correspondientes. Los articulos deben tener un limite
de 2,000 palabras y no deben incluir ms de 25 referencias. Se
fomentan en gran medida las figuras o tablas.

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

w

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

Bl

La seccién Respuesta rdpida (a preguntas de lectores), antes lla-
mada “Dear SIRS” (“Estimados SIRS.”), que hace referencia al “Sis-
tema de respuesta de informacion sobre seguridad”, permite la
comunicacion répida de las preocupaciones sobre seguridad
relacionadas con la tecnologia que plantean nuestros lectores, y
dar comentarios y respuestas de fabricantes y representantes del
sector. Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del Comité de Tec-
nologia, supervisa la seccién y coordina las preguntas de los lec-
tores y las respuestas del sector.

En el Boletin informativo de la APSF, no se hace publicidad ni se
avala productos comerciales; aunque, segln la consideracion
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 econdmicos relacionados con la tecnologia o el
producto comercial.

Si se acepta su publicacion, los derechos de autor del articulo acep-
tado se transfieren a la APSF. El permiso para reproducir articulos,
figuras, tablas o contenido del Boletin informativo de la APSF debe
obtenerse de dicha organizacion.

Puede enviar preguntas a newsletter@apsf.org.
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CITA: Lefebvre PA., Meyer P., Lindsey A., y otros.
Descubrimiento de un error recurrente de farmaco erréneo
y via errénea, acido tranexamico en lugar de bupivacaina:
Un enfoque multilateral para abordar este asunto tan
importante para la seguridad del paciente.
Boletin informativo de la APSF. 2024;39:37,39-41.

Descubrimiento de un error recurrente de farmaco erroneo y via
de administracién errénea — Acido tranexamico en lugar de
bupivacaina: un enfoque multilateral para abordar este asunto
tan importante para la seguridad del paciente

por Paul A. Lefebvre, JD; Patricia Meyer, PharmD, MS; Angela Lindsey; Rita Jew, PharmD, MBA, y Elizabeth Rebello, RPh, MD

INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnolégicos y de los
esfuerzos constantes de los defensores de la
seguridad del paciente, en los centros de atencion
médica de todo el pais se cometen errores de
administracién de medicamentos de manera habi-
tual2. Cada dia, los anestesiélogos se enfrentan a
desafios que suelen contribuir a los errores en la
administracion de medicamentos, como la falta de
estandarizacion, la escasez de farmacos, las pre-
siones de produccién, los entornos de trabajo
muy estresantes y los recursos limitados. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud calcula que el costo
mundial de los errores en la administracién de
medicamentos alcanza los $42 mil millones®. Los
errores en la administraciéon de medicamentos
pueden deberse a un momento de distraccién o,
mas frecuentemente, a problemas sisteméticos en
el flujo de trabajo. Ademas, un error de medica-
cién que implique un farmaco equivocado y una
via de administracién equivocada puede tener
consecuencias terribles para el paciente.

A modo de ejemplo, hemos identificado una
tendencia preocupante en la que los anestesidlo-
gos han administrado inadvertidamente acido tra-
nexdmico (TXA) por via intratecal cuando se
hacen bloqueos neuroaxiales. La tasa de mortali-
dad asociada a este error de medicacién es de
aproximadamente el 50 %*. En los tiltimos 10 afios,
Preferred Physicians Medical (PPM), una compa-
fila de responsabilidad profesional médica para
profesionales de la anestesia, recibio seis infor-
mes de incidentes relacionados con confusiones
entre TXA y bupivacaina (la mayoria ocurridos en

Mas del 50 %

de las inyecciones intratecales asociadas
a TXA provocaron muertes (36 %) o
dafos permanentes (19 %)

Presentado ante la Galeria de Viales Semejantes de la
APSF por Andrea Regan, MscS, MSA, CAA.

los ultimos cuatro afios). Los seis casos ocurrieron
durante intervenciones ortopédicas; sin embargo,
un estudio retrospectivo sugiere que este error de
medicacion con TXA-bupivacaina, de farmaco
y via de administracién erréneos, también ha
ocurrido durante partos por cesarea y otras
intervenciones abdominales®. El uso de TXA ha
aumentado en los Ultimos afios gracias a los resul-
tados de varios estudios, incluyendo el ensayo
POISE-3, que demostrd que el uso de TXA puede
reducir una hemorragia hasta en un 25 %°’. Dado
que el TXA se administra con mas frecuencia, es
fundamental que se tomen medidas para evitar
errores en la administracion de la medicacion.

BOLSAS PREMEZCLADAS

El método UNICO y MAS
EFICAZ para reducir la
incidencia de errores de
TXA-bupivacaina por
farmaco y via erréneos

En este articulo, analizamos un caso de confu-
sion entre TXA y bupivacaina, compartimos las
perspectivas de un grupo multidisciplinario de
colaboradores y presentamos recomendaciones
para evitar que se repitan estos errores catastrofi-
cos en la administracion de medicamentos.

ESTUDIO DE CASO

Un hombre de 67 afios se presenté para una
artroplastia total de la rodilla izquierda. El historial
médico del paciente fue significativo para obesi-
dad mérbida, hipertension y enfermedad arterial
coronaria. El plan de anestesia fue un bloqueo
subaracnoideo con cuidados anestésicos y moni-
torizacion. El anestesiologo también debia admi-
nistrar TXA intraoperatoriamente por solicitud del
cirujano. Las politicas y procedimientos del hospi-
tal establecian que el TXA debia pedirse a la far-
macia en bolsas de infusién precargadas. Sin
embargo, esta préactica rara vez era respetada por
el equipo quirdrgico. Acostumbrado a la practica
del quiréfano, el anestesidlogo saco viales de 10 ml
de TXA'y bupivacaina del armario de suministro
automatico para la preparacion del caso.

Cuando el paciente llegé al quiréfano, el aneste-
sidlogo introdujo lo que creia que era bupivacaina
en una jeringa con la etiqueta “Marcaina/Fentanilo”.
El anestesidlogo tuvo dificultades para administrar
el bloqueo debido al habito corporal del paciente y
llamo al anestesidlogo supervisor para que lo ayu-
dara. El anestesidélogo administré una dosis de
2.5 ml, pero el blogueo no indujo el efecto espe-
rado. A los pocos minutos, el paciente manifestd
tener prurito en el perineo. El equipo de anestesia
supuso que el malestar del paciente era conse-
cuencia del fracaso del bloqueo y decidieron apli-
car anestesia general. Después de la induccion, se
observé que el paciente presentaba pequefias
contracciones en las piernas. Una vez que el proce-
dimiento avanzé hasta el punto en que se necesitd
el TXA, el anestesidlogo descubrié que el vial de
TXA estaba abierto, mientras que el vial de bupiva-
caina permanecia sellado y sin usar en el carro de
anestesia. Después de darse cuenta de que el
paciente habia recibido una dosis de 250 mg de
TXA por via intratecal, se alerté al anestesidlogo y al
cirujano, y decidieron terminar el procedimiento y
evaluar al paciente en la unidad de cuidados posa-
nestésicos (PACU).

El paciente permaneci6 intubado y con una
infusién de propofol cuando fue trasladado a la
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PACU, donde empez6 a tener convulsiones poco
después. El paciente fue trasladado a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neuroldgicos (UCI Neuro-
|6gica) para su evaluacion. Alli se tomd la decision
de llevar al paciente de nuevo al quiréfano para
hacer un lavado medular-cerebral. Después del
procedimiento, el neurdlogo de la unidad de cui-
dados criticos decidié dejar al paciente con isoflu-
rano hasta que se detuvieran las convulsiones o
ya no tolerara el agente inhalatorio. Posterior-
mente, se suspendid el isoflurano para sustituirlo
por propofol y ketamina y las convulsiones se
detuvieron en el tercer dia posoperatorio (POD).

El paciente permanecié mucho tiempo en la UCI
neuroldgica. Tuvo delirio debido a encefalopatia
toxica y metabdlica y entrd en estado epiléptico
mioclénico que requirié intubacién prolongada.
Se extubd en el POD n.° 14 y se quitd la sonda
nasogastrica en el POD n.° 17. El paciente mostré
déficits cognitivos, entre los que se incluian altera-
ciones de la memoria de corto y largo plazo.
Fue dado de alta a un hospital de rehabilitaciéon en
el POD n.° 23. Durante su hospitalizacién de
2 semanas, la cognicién, la memoria y la funcion
motora del paciente mejoraron gradualmente. El
paciente también fue tratado por dolor en el
hombro, que se atribuyd a un desgarro del man-
guito rotador derivado de las convulsiones. El
paciente necesité cuidados de enfermeria especia-
lizada por varias semanas después de recibir el alta.
Afortunadamente, el paciente se recuperd de
forma notable y su neurélogo observé que sus
funciones ejecutivas y motoras volvieron a su nivel
inicial aproximadamente 13 meses después
delincidente.

Como consecuencia, el paciente y su esposa
presentaron una demanda contra los anestesidlo-
gos involucrados, el grupo de anestesia, el hospi-
tal y el cirujano ortopédico. El anestesiélogo
reconocid su responsabilidad desde el principio
del caso y las partes hicieron una investigacion
para evaluar exhaustivamente los dafios y perjui-
cios de los demandantes. Las partes mediaron en
el caso un afo después y los demandantes llega-
ron a un acuerdo con el profesional anestesiélogo
y el grupo de anestesia conforme a los limites
del seguro.

DEBATE

En una revisién narrativa del afio 2023 de
22 informes recientes de toxicidad intratecal aso-
ciada a TXA ocurridos entre julio de 2018 y sep-
tiembre de 2022, se descubrié que el 36 % de los
pacientes murié y el 19 % tuvo un dafio perma-
nente. Los dafios permanentes iban desde debili-
dad muscular residual, dolor crénico, fracturas de
las vértebras T10 y L1 a raiz de las convulsiones,
deterioro cognitivo leve y déficits neurolégicos
multiples, hasta dolor crénico extremo que hizo
que el paciente quedara postrado®. No se ha
determinado una relacién entre la dosis y la res-
puesta. La respuesta de los pacientes ha variado,
ya que algunos han fallecido después de recibir
160 mg-200 mg, mientras que otros han sobrevi-
vido después de recibir dosis de 300 mg-350 mg.

>

g de forzamiento Mas

o de seguridad . s
4 | a Mas dificiles
3_ , o Automatizacion Yy de implementar
2 computarizacién
g. - Estandarizacion
T 3 y protocolos
3 [
o 2] .

o Despidos J
o 3

)

%- Advertencias, alertas, recor-

datorios, listas de control

— Y
I Normas liti
5 y politicas
g
I3 o . . Menos
= S Programas educativos .
= - efectivas
= L s s
3 b - . Mas faciles
) o Informacién disponible I
= ) de implementar

Sugerencias para
“tener mas cuidado”
— D

EI ISMP ha autorizado el uso de la Figura 1. ©2022 Institute for Safe Medication Practices (ISMP).

Figura 1. Jerarquia de eficacia de las estrategias de reduccion de riesgos del ISMP. Las estrategias de alto impacto son mds
eficaces porque pueden eliminar el riesgo de errores y darios asociados al “eliminar” los peligros; sin embargo, a menudo
exigen planes de aplicacion complejos. Las estrategias de impacto medio, que son mds fdciles de aplicar, reducen la
probabilidad de cometer errores o minimizan los dafios; sin embargo, pueden necesitar actualizaciones y refuerzos
periodicos. Las estrategias de bajo impacto, cuyo objetivo es mejorar el desempefio humano, son fdciles y rdpidas de
aplicar; sin embargo, son las estrategias menos eficaces para la prevencion de errores aunque sean de las mds usadas.

También se observé que la falta de reconoci-
miento del equipo perioperatorio de las caracteris-
ticas de la toxicidad del TXA provocé un retraso en
el diagnédstico. La gravedad de las lesiones del
paciente en una administracién intratecal erréonea
de un farmaco suele estar relacionada con la toxi-
cidad del farmaco que se administra inadvertida-
mente®. Cuando el TXA se administra por via
intratecal, es una neurotoxina potente que puede
causar lesiones neuroldgicas, convulsiones, para-
plejia, fibrilacién ventricular e incluso la muerte®2.
Se uso el Sistema de Andlisis y Clasificacion de
Factores Humanos para evaluar y clasificar los fac-
tores humanos y sistémicos que contribuyeron a
los errores. La causa predominante de los 22 inci-
dentes fue confundir ampollas o viales de TXA con
anestésicos locales. Los autores indicaron que si
hubieran verificado la medicacién dos veces con
otra persona o con un dispositivo tecnolégico,
como un escaner de cédigos de barras, los erro-
res podrian haberse evitado.

El hecho de que el mismo error se produjera en
multiples ocasiones con la administracion acciden-
tal de TXA en el espacio intratecal justifica que se
exija la aplicacién de estrategias de prevencion
eficaces en todas las dreas perioperatorias®®2. En
2010, la Conferencia Stoelting sobre Seguridad de
la Medicacién de la Fundacion para la Seguridad

del Paciente de Anestesia (APSF) creé recomenda-
ciones para establecer nuevas estrategias de
“mejora rdpida predecible” del uso de la medica-
cién en el quiréfano™. La aplicacion de muchas de
las recomendaciones no ha sido tan generalizada
como hubieran querido los expertos en seguridad.
Una de las recomendaciones fue que los medica-
mentos preparados rutinariamente por el provee-
dor deberian suspenderse siempre que fuera
posible y que los medicamentos de alto riesgo
deberian ser preparados por la farmacia en un for-
mato listo para usar (bolo o infusion) que fuera apto
tanto para pacientes adultos como pediatricos.

El ISMP creé una jerarquia de eficacia de las
estrategias de reduccion de riesgos, en la que se
clasifican las distintas estrategias de prevencién
de errores de menor a mayor eficacia (Figura 1)°.
Las estrategias de reduccién de riesgos como la
educacion, la formacion y las politicas se conside-
ran estrategias de bajo impacto y son las menos
eficaces. Aunque estas practicas tienen algunos
beneficios, dependen de los seres humanos y no
han demostrado ser tan eficaces como las estrate-
gias de alto impacto centradas en el sistema. Las
estrategias de reduccién de riesgos mas eficaces
para prevenir errores son las funciones de forza-
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miento, las barreras y los dispositivos de seguri-
dad, la automatizacién y la computarizacién®. Un
ejemplo de funcion de forzamiento y a prueba de
fallos es el uso de los conectores neuroaxiales
NRFit" en Japon, disefiados para evitar conexio-
nes erréneas y prevenir la administracion de medi-
camentos por rutas equivocadas. Esto fue posible
gracias a las gestiones hechas ante el Ministerio
de Salud, Trabajo y Bienestar de Japén™. Por des-
gracia, estos esfuerzos no fueron bien recibidos
en Estados Unidos®™.

La aplicacion de la jerarquia de las estrategias
de reduccién de riesgos mas eficaces del ISMP, es
decir, el uso de barreras y funciones de forza-
miento, es la mejor opcidn para los errores intrate-
cales asociados al TXA. Esto implicaria restringir o
eliminar los viales/ampollas de TXAy solo permitir
el uso de TXA preparado por el fabricante y listo
para administrar en bolsas de 1,000 mg por 100 ml
0 en bolsas intravenosas preparadas en la farma-
cia. Esta estrategia probablemente crearia
una limitacion para evitar el problema de seme-
janza entre los viales o ampollas de anestesia
localy TXA.

Sacar de las dreas de atencion al paciente los
viales de medicamentos que pueden causar
dafios no es un concepto nuevo. En la década de
1990, los viales de cloruro potéasico concentrado
se almacenaban normalmente y estaban disponi-
bles en las unidades de atencion al paciente. Des-
pués de que se descubriera que los viales habian
causado la muerte de pacientes, se inicié un movi-
miento nacional para que solo se permitiera el clo-
ruro potasico diluido en las unidades de atencién
al paciente'.

PERSPECTIVA MEDICO-LEGAL

Las demandas por negligencia médica resul-
tantes de la confusién de medicamentos, como la
del caso descrito arriba, son indefendibles desde
el punto de vista de la calidad de la atencién
médica. Ademas de apuntar al personal clinico
responsable, los abogados de los demandantes
suelen presentar demandas por negligencia
contra los centros médicos. Esto es especial-
mente cierto cuando salen a la luz pruebas o testi-
monios que sugieren que el error de medicacién
se produjo porque el centro priorizaba la eficien-
cia laboral u otras medidas de ahorro sobre la
seguridad del paciente. Estos objetivos son poco
ambiciosos y pueden tener consecuencias perju-
diciales tanto para los pacientes como para los
balances del centro. Cuando los errores en la
administracion de medicamentos provocan lesio-
nes catastréficas, como lesiones cerebrales o
la muerte, los pacientes y sus familias suelen
reclamar millones de ddlares por dafios y perjui-
cios, sobre todo cuando los pacientes necesitan
atencion médica continua o no pueden volver
al trabajo.

Ademas de los litigios civiles, el personal clinico
responsable de errores en la administraciéon de
medicamentos puede enfrentarse a investigacio-
nes de la junta de licencias y a cargos penales.
Aunque cada junta actia en virtud de las leyes y

-~

reglamentaciones de su estado, algunas leyes de
practica habilitan a las autoridades que conceden
las licencias a iniciar acciones disciplinarias forma-
les contra el personal clinico como consecuencia
de errores en la administracion de medicamentos.
En los centros médicos, los errores en la adminis-
traciéon de medicamentos pueden dar lugar a un
escrutinio de los organismos reguladores y de
acreditacién, lo que puede tener consecuencias
importantes tanto desde el punto de vista econé-
mico como de la reputacion”.

Nunca estd de mas insistir en la importancia de
informar de los casi errores y los errores en la
administracion de medicamentos y de analizar los
problemas de los sistemas a nivel de departa-
mento y de hospital de forma no sancionadora.
Ademas, tener un sistema que ofrezca un apoyo
confidencial adecuado entre pares cuando ocurre
un incidente reducird el impacto negativo de largo
plazo sobre una segunda victima'™. Dado que las
protecciones de la revisién entre pares suelen
estar establecidas en virtud de las leyes estatales,
la capacidad de un hospital para promover un
examen significativo de estos problemas
depende en gran medida de su lugar geogréfico.
En los estados que no tienen protecciones ade-
cuadas, los responsables politicos deben procurar
la aprobacion de leyes que permitan que los cen-
tros apliquen préacticas de revision entre pares
apropiadas y confidenciales, de modo que el per-
sonal clinico pueda revisar y analizar libremente la
atencién médica sin miedo a que la informacion se
use en su contra durante un litigio. De este modo,
se evita que vuelvan a producirse eventos adver-
sos, se fomenta la notificacion y se mejoran los
resultados para los pacientes'®.

PERSPECTIVA DEL FABRICANTE

Para identificar soluciones potenciales, es
importante comprender los problemas derivados
del gran nimero y la diversidad de proveedores
de un mismo producto, incluyendo la variacién en
la apariencia del producto entre un fabricante y
otro. Seguin datos de IQVIA (antes Quintiles e IMS
Health Inc.), actualmente hay 13 empresas que
fabrican TXA para el mercado de EE. UU. EI TXA
se presenta en viales (81.5 %), bolsas premezcla-
das (16.9 %) y ampollas (1.6 %). Hay ocho empresas
que fabrican bupivacaina, la mayoria en viales
(987 %)y algunas en ampollas. (1.3 %)*.

Aunque esta diversidad garantiza un suministro
abundante de estos farmacos, también crea un
potencial de variabilidad que puede hacer que los
productos parezcan iguales. Los fabricantes
deben tener en cuenta como se almacenan los
medicamentos a la hora de decidir el envasado y
el etiquetado, sobre todo con los productos de
alto riesgo que se almacenan juntos, como la
combinacion de TXAy bupivacaina.

Otra forma en que los fabricantes pueden con-
tribuir a mejorar la seguridad de la medicacién es
ofreciendo productos listos para administrar (RTA).
En la Conferencia Stoelting de 2010 de la APSF
sobre seguridad de los medicamentos, los pro-
ductos RTA preparados por el fabricante no eran
tan frecuentes como lo son hoy. Con la reciente
disponibilidad de bolsas fabricadas de TXA RTA
de 1,000 mg por 100 ml, la aplicacion de la reco-
mendacién de la APSF y el ISMP de usar formas
de dosificacion preparadas con anterioridad es
una medida realista y factible para prevenir futuras
equivocaciones de TXA-bupivacaina®’. El uso de
productos RTA estd recomendado por las princi-
pales organizaciones cientificas y reguladoras,
entre ellas la Joint Commission??2, Las bolsas
premezcladasy las jeringas precargadas no nece-
sitan ser preparadas en el momento de la inter-
vencion, lo que elimina los pasos de preparacion
de la medicacién en los que pueden producirse
errores??2, Ademés, los productos RTA prepara-
dos por el fabricante y aprobados por la FDA con-
tienen toda la informacion necesaria en la etiqueta
del fabricante y un cédigo de barras para ayudar a
verificar el farmaco y la dosis adecuados antes de
la administracion, lo que favorece la administra-
cién segura de la medicacion®2*, La FDA tiene un
proceso de aprobacién muy riguroso para los
fabricantes que quieran introducir productos com-
binados que combinen farmacos y sistemas de
administracion. Aunque solo un ndmero selecto
de fabricantes tiene esta capacidad de fabrica-
cién, el creciente segmento de productos RTA
supone un avance fundamental en la administra-
cién de medicamentos, ya que ofrece mejores
medidas de seguridad.
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PREVENCION DE LOS ERRORES EN LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La medida mas eficaz para reducir la incidencia
de errores de confusién entre TXA y bupiva-
caina por farmaco y via de administracién erré-
neos en el entorno perioperatorio es establecer
una funcién de forzamiento y barreras, como se ha
comen-tado arriba, y disponer de TXA solo en
bolsas premezcladas en lugar de tenerlo en viales.
El ISMP ha incluido medidas de proteccion contra
errores de via con TXA en las Mejores Practicas
de Seguridad de Medicamentos 2024-2025
del ISMP?5. Abajo se mencionan algunas de
las recomendaciones.

MEDIDAS DE PROTECCION
DEL SISTEMA
» Usar controles de seguridad de la medicacion
mediante cédigos de barras, si estan
disponibles, cuando se prepara y antes de
administrar la medicacion en areas quirdrgicas
y obstétricas.

¢ Desarrollar protocolos para usar bolsas intrave-
nosas (IV) premezcladas de TXA o bolsas
de infusion preparadas en la farmacia para
evitar confusiones.

e Fomentar la cultura de la seguridad.

¢ Prestar mucha atencién cuando se administren
estos dos medicamentos durante un caso.

e Reunirse con las principales partes implicadas
para revisar su flujo de trabajo cuando se
solicita y administra TXA para garantizar practi-
cas seguras.

e Evaluar el volumen de trabajo para garantizar
que las exigencias de este no den lugar a solu-
ciones y practicas inseguras.

¢ Informar de los casi errores y las practicas de
medicacion inseguras.

* Hacer revisiones y discusiones periddicas de
los sucesos relacionados con la medicacién
y las situaciones de riesgo notificadas en
su centro.

CONCLUSION

Los errores en la administracion de medicamen-
tos por farmaco y via de administracion erréneos
relacionados con el TXA 'y la bupivacaina seguirdn
perjudicando a los pacientes a menos que se
introduzcan cambios efectivos. Las autoridades
reguladoras tienen la capacidad de trabajar con
las partes implicadas e impulsar este cambio.
Hemos recogido la opinién de varias partes implica-
das que se han comprometido a ayudar a impulsar
este cambio.

Los autores de este articulo creen que el TXA
es un medicamento necesario y beneficioso para
muchas cirugias y deberia seguir estando dispo-
nible en las &reas perioperatorias. Sin embargo,
los viales 0 ampollas de TXA deben sacarse de
las dreas perioperatorias y las bolsas de 100 ml
de RTA del fabricante, del centro de preparacion
503 B o de la farmacia del centro deben ser el

unico formato de TXA disponible en las areas
perioperatorias. El precio de una bolsa premez-
clada puede variar en funcién de las regiones, los
contratos, los descuentos, las organizaciones de
compra en grupo 'y los proveedores y este costo
es insignificante cuando se compara con el costo
de un error de medicacién que implique una
morbilidad y una mortalidad significativas. El
momento de actuar es ahora.
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Hipotension intraoperatoria: anuncio de seguridad
publica para los profesionales anestesiologos

por Amy Yerdon, DNP, MNA, CRNA, CNE, CHSE; D. Matthew Sherrer, MD, MBA, FASA, FAACD, y Desireé Chappell, MSNA, CRNA, FAANA

Una solicitud habitual de los pacientes a los
anestesidlogos es: “Cuideme bien”. Aunque
podemos responder con confianza “lo haré”,
muchos anestesidlogos pueden no ser conscien-
tes del creciente nimero de estudios que relacio-
nan la hipotension intraoperatoria (HIO) con la
morbilidad y mortalidad de los pacientes. Cada
vez hay mas pruebas que apoyan la asociacion
entre laHIO y los resultados posoperatorios nega-
tivos, siendo los mas significativos el dafio renal
agudo (LRA), la lesion miocérdica después de una
cirugia no cardiaca y la mortalidad™®. Estudios
recientes también muestran asociaciones entre la
HIO y el delirio, los accidentes cerebrovasculares
y los reingresos"*®™. Las complicaciones asocia-
das a la HIO tienen consecuencias de gran
alcance para los pacientes y el sistema de aten-
cién médica. El dafio renal agudo por si solo se
asocia a la aparicion de otras complicaciones,
como accidentes cerebrovasculares, lesiones
miocérdicas, enfermedad renal crénica y mortali-
dad hospitalaria y al cabo de un afio, asi como a
un aumento del tiempo de hospitalizacion, del uso
de recursos médicos y de los costos de la aten-
cién médica*™?", Los anestesiélogos pueden no
ser conscientes de estos resultados alarmantes,
sobre todo si no reciben informacién sobre los
resultados posoperatorios. Las pruebas sugieren
que debemos reducir la HIO para evitar dafios a
los pacientes.

La hipotensién intraoperatoria puede definirse
como la presion sanguinea (BP) por debajo de un
“umbral seguro” que provoca una hipoperfusion
de los 6rganos*®. La incidencia de la HIO varia en
funcién de la definicién usada, que puede implicar
una reduccién de la presion sanguinea y la dura-
cién de la reduccion. Un estudio evalué la relacion
entre la HIO y los resultados de la LRAy la lesion
miocdrdica?. Para definir la HIO, evaluaron tanto
una reduccion relativa con respecto al valor basal
(es decir, un 20 % por debajo de la BP preoperato-
ria) como un umbral absoluto. Descubrieron que
los umbrales absolutos y relativos permitian dife-
renciar de forma comparable a los pacientes con
lesién miocardica o dafio renal de los que no la
padecian, lo que sugiere que puede usarse un
umbral absoluto. Las presiones arteriales medias
(PAM), equivalentes a menos de 65 mm Hg por un
minuto, se asociaron a un riesgo elevado de LRAy
de lesién miocérdica?. El riesgo de desarrollar LRA
y lesién miocardica aumentaba en funcién de la
duracién de la HIO?. Este descubrimiento llevé a
definir la HIO como una PAM inferior a 65 mm Hg
por al menos un minuto?.

Una revision de la literatura disponible sobre
HIO publicada entre 2017 y finales de 2022, junto
con estudios recientes relevantes, sugiere que

Tabla 1. Comparacion de la incidencia de la IOH entre cuatro estudios

INCIDENCIA DE LA IOH (PAM DE < 65 MMHG)

Gregory' Chiu® Saasouh3° Shah?’
Pacientes (n) 368,222 32,250 127,095 22,100
Duracion de Al menos Al menos >15 min >1min >10 min
la IOH una lectura una lectura
Pacientes ® * o 9 o
con IOH 19.3 % 29% 88 % 31%
Duracion
media (min) 22 239 36.2 28.2

*No se indica en el estudio.

las definiciones mas comunes de HIO se refieren
a cualquier PAM inferior a 65 mm Hg"#6101418
una PAM inferior a 65 mm Hg por al menos un
minuto®919-26 Con este umbral absoluto de PAM,
la HIO es muy frecuente. Un reciente estudio
observacional retrospectivo hecho entre varios
centros y en el que participaron mas de
22,000 pacientes informé de que el 88 % de los
pacientes de cirugias no cardiacas experimenta-
ron al menos un episodio de HIO con una dura-
cién media de 28.2 minutos (Tabla 1)?’. Los
autores observaron variaciones significativas en
el tratamiento de la HIO en los once centros
médicos participantes en el estudio, lo que indica
que existen diferencias en la tolerancia de la HIO
entre los proveedores?’.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medi-
caid (CMS) reconocen una nueva medida de cali-
dad de la HIO, definida como una PAM inferior a
65 mm Hg por mas de 15 minutos, como criterio
en el Sistema de Pago de Incentivos Basado en el
Mérito (MIPS)?8. Una puntuacién global més baja
de la HIO significa que se ha pasado menos
tiempo bajo la PAM definida?®. La puntuacién del
MIPS se obtiene a partir de mediciones de calidad,
actividades de mejora, fomento de la interoperabi-
lidad y gastos. La medida ePreop es una de las
seis medidas de anestesia que pueden presen-
tarse para la parte de calidad de la puntuacion del
MIPS?829 | a puntuacién final del MIPS determina
el ajuste de pago aplicado a las reclamaciones de
la Parte B de Medicare?®. Un estudio reciente en el
que se uso la definicion de HIO del MIPS de los
CMS revel6 que la incidencia de HIO en la practica
anestésica comunitaria era del 29 % en procedi-
mientos no cardiacos™. Este estudio encontré una
incidencia de HIO variable entre el personal cli-
nico, lo que se suma a las pruebas que apoyan la
necesidad de reducir la variacion de la practica en
el tratamiento de la HIO™3%%" Los autores consi-
deraron la HIO como un riesgo modificable y sugi-

rieron adoptar iniciativas de mejora de la calidad
para reducir la tolerancia a la HIO®.

Un tema frecuente, independientemente de la
definicién de la IOH, es que los grados més graves
de hipotensién y una mayor duracién de la hipo-
tension acumulada se relacionan con un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad del paciente.
Muchos estudios muestran que una PAM de
<65 mmHg en periodos prolongados, o cualquier
periodo de una PAM de < 55 mmHg, se relaciona
con un mayor riesgo de resultados negati-
vos*39161732 por |o tanto, solo debemos reducir la
aparicion, la gravedad y la duracién de la IOH.

Esto podria ser dificil cuando se usa el monito-
reo de la oscilometria intermitente de la presiéon
sanguinea (IOBP) tradicional con un manguito.
Las preocupaciones con el monitoreo de la IOBP
incluyen el retraso o la falta de deteccién de los
cambios en la presion sanguinea o episodios de
hipotensidn, falta de precision durante los extre-
mos hemodindmicos y sobreestimacion de la
presién sanguinea durante la hipotension que
da lugar a episodios mas graves de lo espe-
rado'®33, La posibilidad de que no se detecten
eventos de hipotensién con el monitoreo de la
IOBP varia segun la frecuencia de las medicio-
nes elegidas o la configuracion predeterminada
en el monitor fisiolégico. En un estudio reciente,
se descubrié que las frecuencias mas habituales
para las mediciones de la IOBP elegidas eran
cada dos a cinco minutos?®. Estas infrecuencias
permiten la acumulacién no detectada de minu-
tos de hipotensién entre mediciones, lo que
podria aumentar el riesgo del paciente de sufrir
dafios y esto podria haberse reducido con el
monitoreo continuo™'%25,

Nuevos estudios respaldan el uso del monito-
reo continuo de la presidon sanguinea y promocio-

Consulte “IOH” en la préxima pagina
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El personal clinico debe reducir la aparicion, la gravedad y la
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nan varios beneficios
sobre la IOBP, inclu-
yendo una menor varia-
bilidad de la presion
sanguinea'®, una mejor

estabilidad hemodina- Estrategia (iﬁgﬂgp)
mica®, la deteccién de

episodios de hipoten-

sién no detectados por . _ .

la IOBP', un reconoci- Intervencion Fluidos Indtropos

miento y tratamiento
anticipados de la IOH'™25
y reducciones generales
de la IOH™19:2533 E|
monitoreo continuo de la
presion sanguinea se
puede lograr de manera
invasiva con el monito-
reo intraarterial de la pre-
sién sanguinea, pero
conlleva riesgos, como
infeccion, dafio a los ner-
vios, trombos y pseu-
doaneurisma?®. El
monitoreo continuo de la presién sanguinea de
manera no invasiva con un manguito para el dedo
evita los riesgos relacionados con las lineas arte-
riales invasivas y, al mismo tiempo, da valores de
la PAM comparables?®%, Las limitaciones de esta
tecnologia incluyen costos adicionales compara-
dos con la oscilometria intermitente y la posibili-
dad de una menor precision en pacientes adultos
mayores o con aterosclerosis?>3*3, En el man-
guito no invasivo para el dedo que se especifica
en estudios recientes, se emplea una tecnologia
de abrazadera de volumen en la que se usa pre-
sién variable del manguito sobre las arterias del
dedo para mantener un volumen constante?>3,
La presién sanguinea arterial del dedo se recons-
truye en una forma de onda arterial, lo que per-
mite el analisis de la onda del pulso, que ofrece
variables hemodindmicas avanzadas (p. €j., volu-
men sistolico, gasto cardiaco, variacion del volu-
men sistdlico) dtiles para determinar la causa de la
IOH?°. Un manguito no invasivo para el dedo
puede ser una opcion adecuada para el monito-
reo continuo de la presion sanguinea cuando no
se necesitan muestras de sangre arterial en el pro-
cedimiento quirdrgico®.

El manejo inadecuado de liquidos y vasopreso-
res podria causar hipoperfusion de érganos y
lesién de 6rganos terminales, lo que enfatiza la
importancia de estrategias intencionales para
evitar estos problemas*¢”'232_ Ariyarathna et al.
describieron una relacién entre el uso elevado de
vasopresores y la LRA postoperatoria, indepen-
dientemente de la IOH™. En otro estudio, se sugi-
rié que la implementacion de la restriccion de
liquidos con su protocolo ERAS se asocié con
aumentos considerables en la hipotensién posto-
peratoria®. En este estudio, las personas con hipo-
tension postoperatoria también tuvieron |IOH
considerable y recibieron menos liquidos
intraoperatorios totales. En un reciente estudio

Terapia por objetivos

Valores hemodinamicos
evaluados

duraciondelaIOH

Fluidos

Vasopresores

retrospectivo multicéntrico de cinco afios entre
instituciones del Multicenter Perioperative Outco-
mes Group (MPOG) de mas de 32,000 pacientes
a los que les hicieron una cirugia abdominal, se
observaron mayores tasas de LRA a pesar de una
reduccién general de la IOH®. Ademas, descubrie-
ron una disminucién en la administracion
de liquidos intraoperatoria y un mayor uso de
vasopresores que se relacionaron con una mayor
incidencia de LRA. Cuando la administracién de
cristaloides aumenté de uno a diez mililitros por
kilogramo por hora (ml/kg/h), observaron una dis-
minucion del 58 % en el riesgo de la LRA. Estos
conmovedores resultados respaldan el concepto
fisiolégico de que depender de vasopresores
para mantener la presion sanguinea mientras se
reduce la administracion de liquidos podria
disminuir la perfusion esplacnica y renal ya com-
prometida y potencialmente causar dafio iatrogé-
nico en forma de ileo, nduseas y vémitos
postoperatorios, infecciones en el lugar de la inter-
vencién y LRAS72:36,

Las causas de la IOH se deben a varios factores
e incluyen reduccioén de la contractilidad miocar-
dica, vasodilatacién, hipovolemia, bradicardia,
compresion extrinseca de las cavidades cardiacas
(p. €j., derrame pericardico o neumotdrax) o un
“tipo mixto” explicado por diversas alteraciones
hemodinamicas®®. El uso de monitores que indi-
can variables hemodinamicas avanzadas (p. €j.,
volumen sistdlico, gasto cardiaco, variacion del
volumen sistdlico) podria ser conveniente para
prevenir, diagnosticar y tratar la hipotension®. Des-
pués, las intervenciones podrian dirigirse a la
causa fundamental de la IOH mediante una estra-
tegia de terapia dirigida por objetivos (GDT), en
lugar de simplemente mejorar el nimero de la
PAM que se muestra en el monitor fisiolégico.

El término GDT podria conceptualizarse como
un término general que especifica la administra-

Figura 1. Descripcion de los componentes de una estrategia de GDT, como consecuencia de una fusion conceptual de las estrategias
de GDHT y GDFT, junto con valores hemodindmicos que guian intervenciones especificas.

GDT: terapia dirigida con objetivos; GDHT: terapia hemodindmica dirigida con objetivos; GDFT: fluidoterapia dirigida con objetivos;
SV: volumen sistolico; SVV: variacion del volumen sistolico; Cl: indice cardiaco; RVS: resistencia vascular sistémica;
PAM: presion arterial media

cién éptima, en el momento mds apropiado, de
liquidos, inotrépicos y vasopresores mediante un
monitor hemodinamico avanzado. Las interven-
ciones intraoperatorias dentro de una estrategia
de GDT se dirigen a criterios de valoracién u obje-
tivos especificos para optimizar el suministro de
oxigeno a los tejidos y prevenir la hipoperfusion
de érganos (Figura 1)>”. El monitor hemodindmico
se usa para evaluar la capacidad de respuesta del
paciente a estas intervenciones. La fluidoterapia
dirigida por objetivos (GDFT) fue la primera y mas
habitualmente conocida version del concepto
moderno de GDT. El monitor hemodinamico avan-
zado se usa para identificar la dependencia de la
precarga, ayudar en la decision de tratar con bolos
de liquido para optimizar la posicién del paciente
en la curva de Frank-Starling y después evaluar la
capacidad de respuesta a los liquidos””. En la
declaracién del consenso de la Iniciativa de Cali-
dad Perioperatoria (POQI) de 2020 sobre el
manejo de liquidos, se afirmé que el método més
seguro y eficaz para guiar la terapia con liquidos
es evaluar la capacidad de respuesta a los
mismos’. Ademaés, optimizar el SV con liquidos da
lugar a una mejor perfusion gastrointestinal y
menos complicaciones, lo que indica la importan-
cia de un volumen circulante y una perfusion intes-
tinal adecuados®®. La terapia hemodinamica
dirigida por objetivos (GDHT), otro componente
de la GDT, mejoro la estrategia original de la GDFT
por la incorporacion del mantenimiento de la PAM
para evitar la IOH en el protocolo”. Las estrategias
de la GDT que incorporan una optimizacién hemo-
dindmica se relacionan con reducciones conside-
rables de la morbilidad y la mortalidad>"32. En la
Figura 1, se muestra el concepto de GDT moderno
que abarca los componentes de su primera repe-
ticion de la GDFT, después la GDHT, que incor-
pora laimagen completa de la perfusion.

Constulte “IOH” en la préxima pagina
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Diversos estudios que usan monitoreo hemodi-
namico avanzado con un protocolo de la GDT des-
tinado a determinar tratamientos adecuados
especificos para las causas de la IOH y optimizar la
hemodindmica mostraron reducciones considera-
bles en las complicaciones postoperatorias®"2432,
En un estudio, se encontré que el uso de un proto-
colo de GDHT redujo las complicaciones y la dura-
cion de la estancia en el hospital (LOS) en
pacientes quirdrgicos de riesgo bajo a moderado
en el histérico ensayo FEDORA®. Otro estudio
incluyé pacientes de alto riesgo a los que les hicie-
ron una cirugia importante y también se usé un
protocolo de GDHT. Gracias a este ensayo, se
obtuvo una reduccién en la disfuncién postopera-
toria de los 6rganos®. Una fortaleza de este estu-
dio posterior fue el algoritmo hemodinamico
protocolizado que se usé para guiar la administra-
cion de liquidos para optimizar el volumen sisto-
lico, manteniendo asi el volumen intravascular y la
presion de perfusion de los 6rganos y dando pro-
teccién contra la hipoperfusion. En un estudio de
pacientes adultos mayores a los que les hicieron
una cirugia de columna, el uso de un protocolo de
GDT resulté en menos IOH, nduseas y vomitos
postoperatorios y delirio en el grupo de GDT com-
parado con el grupo de control". Ademas, segun
otros estudios en los que se usé un protocolo de
GDT, hubo reducciones en la IOH, lo que respalda
aln mas el uso de protocolos para guiar la aten-
cién destinada a tratar las causas de la IOH?2324,
Se demostré que la GDT beneficia a diversos
pacientes, incluyendo pacientes de riesgo bajo,
moderado y alto.

En el articulo de 2021 sobre la relacion de la IOH
y los resultados adversos, la IOH se describié como
un “problema grave de salud publica” que no es
tolerable para ningtin grupo de edad ni en ningun
momento'. Por el tamafio de la poblacién en riesgo
de exposicién a la IOH, los autores recomendaron
urgentemente futuras investigaciones centradas
en su prevencion. El manejo hemodindmico tradi-
cional se basa en el tratamiento reactivo de la IOH
después de que ocurre, que es demasiado tarde
porque ya estd causando dafio a los érganos?. En
un articulo del boletin informativo de la APSF de
2021, Sessler se refiri6 a los beneficios de predecir
la IOH con avances tecnolégicos recientes basa-
dos en inteligencia artificial y aprendizaje automa-
tico®’. Desde entonces, se publicaron varios
estudios que validan el uso de nueva tecnologia
para predecir y reducir con precision la [OH820-2326,
Una de esas tecnologias disponibles para predecir
la probabilidad de una IOH inminente, junto con su
causa fundamental, usa un pardmetro llamado
indice de prediccién de la hipotension (HPI). El HPI
establece un nimero sin unidades en una escala
de cero a 100, que indica la probabilidad de que
ocurra un evento de hipotensién®. El uso de la
informacion que provee el monitor sobre la causa
subyacente de la IOH inminente permite al profe-
sional clinico intervenir adecuadamente con trata-
mientos especificos, evitando asi la IOH. En una

Proximos
pasos

Llamada a la accién

Medida de la LRA postoperatoria

Desde los centros, se informan de los resultados a los
profesionales de la anestesia de primera linea

)i/';' Educacion continua sobre la IOH

Aumento en el uso del monitoreo hemodinamico
continuo cuando esté disponible/corresponda

|||l Algoritmos predictivos para el manejo hemodinamico

Protocolizacién para reducir la variacién de la practica

Figura 2. Proximos pasos sugeridos para los profesionales de la anestesia. En la figura, se incorporan
recomendaciones del consenso publicadas recientemente y mejores prdcticas de la APSF para ayudar a lograr el
objetivo de reducir la IOH y los darios relacionados causados al paciente.

LRA: dafio renal agudo; IOH: hipotension intraoperatoria.

revision sistematica de ensayos controlados alea-
torios en la que se evalla la capacidad del HPI
para reducir la IOH, los autores afirmaron que el
HPI tiene el potencial de reducir la aparicién, la
duraciony la gravedad de la IOH durante la cirugia
no cardiaca, pero enfatizaron la importancia del
cumplimiento protocolizado del tratamiento
cuando se usa la tecnologia?. Este resultado res-
palda ain mas la funcién de la reduccion de la
variacion de la préactica en la reduccion de la inci-
dencia de lalOH.

Los profesionales de la anestesia se esfuerzan
por dar una excelente atencién a sus pacientes,
pero es posible que desconozcan las conse-
cuencias potencialmente perjudiciales de su
manejo hemodindmico. Como afirmaron contun-
dentemente Gregory y sus colegas, la IOH es un
“problema de seguridad publica” que debe
reducirse’. Un método paso a paso podria ayudar
a lograr este objetivo. En la Figura 2, se mencio-
nan los préximos pasos que sugieren los autores
de este articulo incorporando recomendaciones
de consenso y mejores practicas de la APSF
publicadas recientemente®.

Debemos reconocer que la IOH es un pro-
blema frecuente y crear conciencia entre los cole-
gas mediante la educacion y el monitoreo y
seguimiento de los resultados postoperatorios,
como la LRAy la lesién miocérdica después de
una cirugia no cardiaca. Debemos monitorear
continuamente con tecnologias hemodinamicas
avanzadas cuando sea pertinente para evitar la
IOH no detectada. Debemos manejar de forma
adecuada la hemodindmica equilibrando la circu-
lacién para corregir el problema (p. €j., el protocolo
de GDT), en lugar de tratar el nimero en el

monitor con vasopresores. La IOH es un riesgo
modificable que simplemente no deberiamos
seguir tolerando.
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Un marco en evolucién para el uso de herramientas de macrodatos
y aprendizaje automatico para mejorar la calidad perioperatoria,
la investigacion y la seguridad del paciente

por Michael R. Mathis, MD; Robert B. Schonberger, MD, MHCDS; Anthony L. Edelman, MD, MBA; Allison M. Janda, MD;
Douglas A. Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH; Michael L. Burns MD, PhD; y Nirav J. Shah, MD

En una era de implementacion casi completa de
expedientes médicos electrénicos (EHR) y fusion
de datos médicos entre departamentos e institucio-
nes, surgié un reconocimiento creciente de la varia-
cién en las practicas. El cuidado perioperatorio no
es una excepcion, ya que estudios recientes
demuestran una amplia variacién a nivel insti-
tucional tanto en practicas como en las técnicas
anestésicas empleadas', los medicamentos admi-
nistrados?® y los modelos de personal de quiréfano
usados*. En algunos casos, se justifica la variacién
en la prdactica, como lo explican factores como la
formacién en subespecialidades, las limitaciones
de los recursos médicos locales y las expectativas
que informan los pacientes. Sin embargo, en otros
casos, la variacion no se explica o es injustificada y
posiblemente se atribuya a una falta de andlisis
comparativo de la préctica, una asignacion de
recursos hospitalarios suboptima o una falta de
atencion precisa adaptada a las necesidades indivi-
duales de los pacientes®®.

En algunos casos, dicha variacion en la practica
podria asociarse con peores resultados, inclu-
yendo los patrones de practica de la proporcion
de personal profesional de la anestesia®, el cum-
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plimiento de las précticas de seguridad a nivel del
hospital’ y las tasas de fracaso en el rescate®.

Para tratar la variacion inexplicable o injustificada,
las iniciativas modernas de mejora de la calidad (Ql)
y de investigacién buscan cada vez més enfoques
multicéntricos de sistemas de aprendizaje y salud,
integrando pruebas de eficacia comparativa que se
toman de la variacion en la practica entre centros
para crear analisis comparativos de desempefio y
medidas de calidad®®. Con la implementacién de
infraestructuras multicéntricas estratégicas, dichos
andlisis comparativos y medidas de calidad pueden
a su vez difundirse entre las instituciones participan-
tes para reiterar rdpidamente la evolucién de las
mejores practicas y mejorar la seguridad del
paciente y el valor de la atencién médica™?2. Una
infraestructura del sistema de salud de aprendizaje
pertinente para el cuidado perioperatorio es el Mul-
ticenter Perioperative Outcomes Group (MPOG) que
cubrimos en este articulo para mostrar: (i) los méto-
dos necesarios para integrar los EHR perioperato-
rios para la investigacion y la mejora de la calidad
(QlY; (ii) las herramientas de macrodatos que pue-
den usarse para aprovechar eficazmente grandes
volimenes de datos médicos perioperatorios acu-
mulados; y (jii) la propuesta de valor de crear investi-

(‘ MULTICENTER PERIOPERATIVE
= OUTCOMES GROUP ——

Calidad

Figura 1: Pilares de la investigacion y mejora de la calidad del Multicenter Perioperative Outcomes Group (MPOG).

gaciones comunitarias que compartan resultados
de medidas de calidad para progresar en el cuidado
perioperatorio y la seguridad del paciente. Final-
mente, con el auge de los métodos de inteligencia
artificial y aprendizaje automatico que ofrecen
nuevas oportunidades para mejorar la recopilacion
de informacién médicay la toma de decisiones clini-
cas, especificamos las dificultades centrales para la
implementacion exit-osa y sostenida de métodos y
modelos de inteli-gencia artificial/aprendizaje auto-
madtico para poder tratarlas.

PRINCIPIOS DE UN SISTEMA DE SALUD
DE APRENDIZAJE GUIADO POR DATOS
PERIOPERATORIOS: EL MULTICENTER
PERIOPERATIVE OUTCOMES
GROUP (MPOG)

Un sistema de salud de aprendizaje (LHS) se
definié6 como aquel “en el que la generacién de
conocimiento esté tan arraigada en el nlcleo de la
practica de la medicina que es una consecuencia
natural y un producto del proceso de prestacién
de atencién médica y da lugar a una mejora conti-
nua de la atencién”®. El MPOG aspira a ser un sis-
tema de salud de aprendizaje centrado en el
cuidado perioperatorio que trate normas en conti-
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El MPOG creé programas y herramientas para analizar
los macrodatos

Tabla 1: Programas de mejora de la calidad dentro del Multicenter Perioperative
Outcomes Group

PROGRAMA DESCRIPCION

De “Uso de herramientas de macrodatos” en la
pagina anterior

nuo crecimiento para la Ql, la investigacién y la
seguridad del paciente (Figura 1). Varios centros
académicos, que les interesaba usar sus sistemas
electrénicos de mantenimiento de registros de
anestesia recientemente implementados para
analisis observacionales multicéntricos, crearon el
MPOG en 2008. Sin embargo, pronto fue evi-
dente que este mismo conjunto de datos, con una
gestién y colaboracién adecuadas, podria ser la
base de un sistema de salud de aprendizaje
donde los datos del MPOG generan conoci-
miento. Este conocimiento da lugar a cambios en
la practica y los cambios en la practica dan lugar a
nuevos datos. El efecto volante de este método
dio lugar a la participacién de casi 100 hospitales
en el grupo MPOG. A su vez, el MPOG desarrollé
herramientas para extraer, tomar, limpiar y analizar
estos datos para diversos usos relacionados con
la investigacion, la Ql y la educacion. El conjunto
minimo de datos presentado por cada institucion
incluye datos fisiolégicos, de medicamentos, de
notas de texto, de personal, de eventos importan-
tes y de entrada y salida de liquidos durante el
periodo perioperatorio. Todos estos marcadores
se derivan de manera automaética de datos
mapeados institucionalmente dentro de los expe-
dientes médicos de anestesia existentes y son en
gran medida independientes del proveedor de
EHR especifico que se usa en cada institucion.
Ademas, se incluye la historia preoperatoria y la
informacidn fisica, los resultados de analisis de
laboratorio y los datos administrativos, como cédi-
gos de terminologia de procedimientos (CPT)
actuales, diagndsticos en el momento del alta y
datos de mortalidad en el hospital.

Los datos del EHR son muy variables entre las
instituciones. Como resultado, un componente
fundamental del MPOG es la metodologia para
convertir los datos del EHR de los centros partici-
pantes en fenotipos validados y precalculados
que se puedan usar para la investigacion y la QI'".
Este riguroso proceso implica la aplicacion de
algoritmos para integrar combinaciones de todos

Desarrollo de
medidas de QI

El MPOG creé mas de 60 medidas de procesos y resultados en varios
ambitos de anestesia, subespecialidades, poblacién y salud publica.
Estas medidas se aprueban y revisan en el Comité de Calidad y las
especificaciones se ponen a disposicion del publico para que todos las
reviseny las usen™.

Comentarios
sobre el nivel
de practica

Nuestra herramienta de informes de Ql permite a los lideres de la
practica visualizar el desempefio de las mediciones comparadas a nivel
local y nacional, y entender la variacién en la atencion por paciente,
caso y proveedor (Figura 2). Los usuarios pueden analizar desde el
desempeiio a nivel del sistema de salud hasta un Unico registro
anestésico intraoperatorio o un grupo de registros similares para
identificar ejemplos de préctica u oportunidades de mejora.

Comentarios
de proveedores

El MPOG envia comentarios mensuales por correo electrénico a los
profesionales de la anestesia sobre las medidas de Ql seleccionadas

herramientas
de Ql

individuales por los lideres de la practica de su institucion. El desempefio en estas
medidas se compara localmente y se puede vincular a registros
anestésicos individuales para permitir una reflexion que pueda dar lugar,
de manera mas eficaz, a cambios en la practica.

Kits de Para ayudar a quitar los obstaculos en la educacién y la implementacion

de iniciativas de Ql, el Centro de Coordinacién del MPOG cred kits de
herramientas que resumen las pruebas disponibles para nuestras
medidas y dan consejos de implementacion que se pueden aplicar
localmente. Existen conjuntos de herramientas para varios ambitos
de la atencién anestésica, incluyendo la prevencién de nduseas y
vomitos postoperatorios, el manejo de transfusiones, la prevencion
de dafio renal, la prevencion de lesiones pulmonares y la
sostenibilidad ambiental'®.

Reuniones
colaborativas
de calidad

Para reforzar y analizar la aplicacién de estas medidas de calidad,
plataformas de comentarios y kits de herramientas, el MPOG organiza
diversas reuniones colaborativas a las que asisten anestesiélogos
expertos en Qly cirujanos colaboradores.

los tipos de datos dentro del MPOG para generar
inferencias clinicas mas confiables. Estas inferen-
cias sirven como componentes que permiten a los
investigadores hacer andlisis y a los lideres y per-
sonal clinico de la QI comprender la variacion en
los patrones de la atencion. Ejemplos de fenotipos
que son componentes fundamentales de la inves-
tigacion del MPOG y la Ql incluyen la técnica de
anestesia, el estado fisico de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiélogos y el estado de taba-

Su desemperio frente a todos los demas asistentes

|
Tratado con niveles Usted, 100% (N = 8) |
altos de glucosa Todos los demas asistentes, 98.3 % (N = 241) |
Tratado con niveles N/C: No encontré este acontecimiento
bajos de glucosa Todos los demés asistentes, 66.7 % (N = 6)
Administracion de Usted, 93.8% (N=32) |
tren de cuatro Todos los demis asistentes, 92,5 % (N =1725) |
Neostigmina Usted, 100 % (N = 31) |
Todos los demas asistentes, 97.5 % (N = 1 698) |
Administrado |
Usted, 100 % (N = 20) |
Volumen Todos los demés asistentes, 96.6 % (N = 1244) |
corriente bajo

Un asterisco (*) indica que la diferencia entre su desemperio

y el de los demds fue estadisticamente considerable.

Figura 2: Comentarios de proveedores individuales sobre la calidad perioperatoria: correos electronicos de

rendimiento personalizados.

quismo de los pacientes. En cada uno de estos
casos, hay miles de formas en que estos datos se
documentan en todos los sitos, y los algoritmos de
software desarrollados por el MPOG convierten
los datos en fenotipos interoperables.

HERRAMIENTAS DEL MPOG PARA
TRANSFORMAR DATOS DE EHR
PERIOPERATORIOS EN CONOCIMIENTO
Y MEDIDAS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

El MPOG cre6 programas y herramientas para
analizar los macrodatos y permitir inferencias para
proyectos de investigacion y Ql matizados y
considerables destinados a mejorar la seguridad
del paciente.

El Comité de Calidad, compuesto por profesio-
nales de la anestesia expertos en la Ql para cada
centro participante, gestiona la mision de la Ql del
MPOG. Este comité aprueba y mantiene medidas
de calidad que reflejan la mejor evidencia disponi-
ble con un plan establecido para revisar las medi-
das de Ql a intervalos frecuentes para adaptarse a
la base de conocimientos en aumento y evolucion
del campo. Este comité y los subcomités de
subespecialidades centrados en la anestesia
pedidtrica, obstétrica, geriatrica y cardiaca, com-
puestos por defensores de la calidad y expertos
en el campo de las instituciones participantes,

Consulte “Uso de herramientas de
macrodatos” en la préxima pagina
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crean ideas para nuevas iniciativas de Ql. Estos
comités fomentan conversaciones abiertas, cola-
boracion y el intercambio de mejores practicas y
lecciones aprendidas.

Para que los miembros puedan implementar
cambios en sus instituciones, el MPOG desarrolld
una serie de programas creados en la base de
fenotipos computarizados. Estos programas inclu-
yen el desarrollo de medidas de Ql, comentarios a
nivel practico, comentarios de proveedores indivi-
duales, kits de herramientas de Qly reuniones cola-
borativas de calidad, como se especifica en la
Tabla 1. Encontrard mas informacién que especifica
todas las medidas de Ql en https://spec.mpog.org/

Tabla 2: Ejemplos de impacto en la mejora de la calidad del Multicenter Perioperative

Outcomes Group

INICIATIVADE QI PROGRAMA Y RESULTADOS

Prevencion de
la hipotermia

El MPOG lanz6 una iniciativa en todo el estado de Michigan en 2018 para
reducir la hipotermia intraoperatoria. Se crearon medidas de proceso que
determinan el uso de calentamiento activo y monitoreo apropiado de

la temperatura y medidas de resultado que determinan las tasas de
hipotermia. Los centros del MPOG en Michigan redujeron la hipotermia

al final del caso del 10.8 % al 5.6 % entre 2018 y 2023.

Tratamiento de
la hiperglucemia

2015 al 81 % para 2023.

El MPOG lanz6 una iniciativa en 2015 para mejorar el manejo de la
hiperglucemia. Mediante medidas que determinan el monitoreo y el
tratamiento adecuados de la hiperglucemia, los centros del MPOG en
Michigan que participan en el MPOG mejoraron el cumplimiento del
tratamiento apropiado de la hiperglucemia con insulina del 59.7 % en

Measures/Public. Se puede hacer un seguimiento
del desempefio de cada proveedor y se pueden
hacer comentarios a las personas (Figura 2).

Para complementar su misién de Ql, la misién
de investigacion del MPOG esta regida por el
Comité de Investigacion, que coordina los esfuer-
zos de investigacion clinica del MPOG mediante la
revision de las propuestas presentadas y el segui-
miento del progreso de los proyectos en curso.
Este comité, compuesto por investigadores princi-
pales del MPOG de cada centro participante,
evalla todas las propuestas de investigacion del
MPOG, da orientacién fundamental sobre hipote-
sis y metodologia y garantiza la idoneidad cienti-
fica de la investigacion clinica usando datos del
MPOG antes de la aprobacién de un proyecto.
Para permitir una investigacion significativa
usando datos del MPOG, el grupo cred varios pro-
gramas y herramientas para aprovechar el Regis-
tro. Estos programas incluyen reuniones
habituales del comité de investigacion, un retiro
anual del MPOG y herramientas de software (p. €j.,
DataDirect®, Ann Arbor, Michigan) para desarrollar
cohortes de investigacion y agilizar las consultas
sobre la investigacion.

MEJORA DEL DESEMPENO DENTRO
DEL ESTADO DE MICHIGAN

En el estado de Michigan, el MPOG es parte de
un programa de Ql financiado por Blue Cross Blue
Shield of Michigan, que funciona como un sistema
de salud de aprendizaje”. Este programa financia
grupos de Ql para diversas especialidades y con-
diciones médicas'™. Mediante los mecanismos
que se especifican arriba, las revisiones de des-
empefio sin cegamiento, las reuniones colaborati-
vas de diversas especialidades y los incentivos
economicos impulsadospor los pagadores se
obtienen mejoras considerables en la atencién.
Esto se demuestra en las mejoras en importantes
ambitos de la atencién anestésica, como el
manejo de la glucemia y la temperatura 'y en el
logro de atencién mas rentable para los hospitales
que participan en este programa (Tabla 2)"°.

INICIATIVA DE INVESTIGACION:
EVALUACIONES DE LA VARIACION EN
LA PRACTICA MULTICENTRICA Y LAS

ESTRUCTURAS DEL CUIDADO
PERIOPERATORIO
Por la amplitud de la variacién en la préctica
perioperatoria entre profesionales clinicos y cen-

Esto proviene de datos extraidos de la base de datos del MPOG el 08/2023 y presentados en la conferencia de la

APSF en Las Vegas el 09/2023.

tros, importantes resultados de investigacion del
MPOG incluyeron estudios que cuantifican el grado
en que el profesional clinico o la institucion, en lugar
del paciente o la cirugia, explican los patrones de la
practica. Se aprovecho esta variacion en la practica,
potencialmente indicativa de la formacién de los
profesionales clinicos, las preferencias de la prac-
tica personal o las estructuras de atencién e infraes-
tructura clinica a nivel institucional, para estudiar el
impacto en los resultados de los pacientes. En algu-
nos casos, la variacion en la prctica (incluyendo las
proporciones de personal de anestesia, el cumpli-
miento de las préacticas de seguridad a nivel del
hospital” y las tasas de fracaso en el rescate®) se
relaciona con peores resultados; mientras que en
otros casos existe una falta de relacion con resulta-
dos adversos, incluyendo cirugias superpuestas
hechas por un cirujano tratante? o cirugias que el
cirujano hizo en la noche del dia anterior?'.

OPORTUNIDADES Y DIFICULTADES
QUE IMPLICA LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL Y EL APRENDIZAJE
AUTOMATICO EN EL CUIDADO

PERIOPERATORIO

Coincidiendo con el desarrollo de herramientas
de macrodatos para procesar datos de expedien-
tes médicos electréonicos (EHR) para hacer
investigaciones multicéntricas y de Ql, existen
oportunidades para aplicar métodos que usan
inteligencia artificial y aprendizaje automatico
para mejorar la calidad de los datos, crear medi-
das de Qly mejorar la atencion clinica mediante el
desarrollo de algoritmos predictivos. Por las com-
plejidades y la granularidad de los datos periope-
ratorios del EHR, los métodos de inteligencia
artificial/aprendizaje automético capaces de
manejar una gran cantidad de interacciones com-
plejas no lineales entre variables a veces ofrecen
ventajas considerables sobre los métodos esta-
disticos clasicos. Sin embargo, existen dificultades
en la adopcién segura de métodos basados en
inteligencia artificial/aprendizaje automatico en los
sistemas de salud de aprendizaje perioperatorio.
Estas incluyen: (i) amplias variaciones en la base
de conocimientos médicos disponibles con res-
pecto a las fortalezas y limitaciones; (i) la necesi-
dad de supervisién y gestion de los algoritmos
clinicos; (iii) la necesidad de garantizar la fidelidad

de los datos de origen sobre los que se entrenan
los algoritmos de inteligencia artificial/aprendizaje
automatico; y (iv) un método sistematico para
reconocer y tratar los sesgos potencialmente pro-
pagados en los sistemas de apoyo a las decisio-
nes clinicas basadosen inteligencia artificial/
aprendizaje automatico (Figura 3).

En relacion con el conocimiento clinico, la edu-
cacion sobre inteligencia artificial/aprendizaje
automatico se estéa incorporando a los planes de
estudios médicos y a las oportunidades de educa-
cién médica continua en el &mbito de la atencion
médica?2. En relacién con la gestién y la supervi-
sién de los algoritmos, los esfuerzos de Ql y de
seguridad del paciente proponen marcos para
que los comités supervisen los modelos de inteli-
gencia artificial/aprendizaje automatico implemen-
tados en un sistema de salud®3. Con respecto a la
fidelidad de los datos, se proponen métodos para
identificar y superar los cambios en la calidad de
los datos del EHR (“cambio de conjunto de
datos”)?, centrandose en mantener una comuni-
cacién de circuito cerrado entre los profesionales
clinicos de primera linea y los comités de gestion
de algoritmos, lo que podria mejorar la seguridad
del paciente promoviendo la conciencia sobre el
bajo rendimiento del modelo y, por lo tanto, capa-
citando a los profesionales clinicos sobre los con-
textos clinicos en los que se puede confiar en el
modelo de prediccidn en lugar de ignorarlo. Final-
mente, como contindian las preocupaciones sobre
el sesgo algoritmico, las oportunidades para tratar
el desempefio diferencial del modelo entre diver-
sos subgrupos clinicos—sobre todo cuando se
basan en raza, origen étnico y sexo?>—incluyen
examinar explicitamente el desempefio del
modelo de inteligencia artificial/aprendizaje auto-
matico en dichos subgrupos.

CONCLUSION

Hay oportunidades propicias para fusionar
datos del EHR perioperatorio entre pacientes, pro-
fesionales clinicos, instituciones y regiones para
hacer investigaciones de eficacia comparativa y
mejorar la calidad y seguridad de la atencién anes-
tésica. Los sistemas de salud de aprendizaje
perioperatorio equipados con herramientas de

Consulte “Uso de herramientas de
macrodatos” en la préxima pagina
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Figura 3: Consideraciones para la adopcion segura de la inteligencia artificial (Al) y el aprendizaje automdtico (ML) en el cuidado perioperatorio.
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macrodatos con el incentivo adecuado de nuevos
métodos basados en inteligencia artificial/aprendi-
zaje automatico ofrecen una plataforma para que
las comunidades médicas compartan datos, inter-
cambien ideas y difundan las mejores préacticas en
evolucién en un sistema de salud de aprendizaje.

Michael R. Mathis es profesor adjunto de aneste-
siologia y miembro dfiliado del cuerpo docente del
Departamento de Bioinformdtica Computacional
de Michigan Medicine, University of Michigan, Ann
Arbor, MI.
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presidente de asuntos académicos en anestesiolo-
gia en la Facultad de Medicina de Yale, New
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tesiologia en Michigan Medicine, University of
Michigan, Ann Arbor, M.

Nirav J. Shah es profesor adjunto de anestesiolo-
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Ann Arbor, MI.

Michael Mathis, MD, recibié becas de
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Paciente, que no se relaciona con el presente
trabajo. Douglas Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH,
recibié una subvencion de investigacion de los
Institutos Nacionales de Salud de EE. UU. (NHLBI)
y apoyo de investigacion pagado a la University
of Michigan de Merck & Co y Chiesi, EE. UU., que
no se relacionan con el presente trabajo. Michael
Burns, MD, recibio una subvencion de
investigacion de Blue Cross Blue Shield of
Michigan (BCBSM) y el Patient-Centered
Qutcomes Research Institute, que no se relaciona
con el presente trabajo; y es cofundador de

Decimal Code, Inc., que no se relaciona con el
presente trabajo. Nirav Shah, MD, recibio
financiacion (pagada a la University of Michigan)
de los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU.
(NLM, NIA), el Patient Centered Outcomes
Research Institute, Blue Cross Blue Shield
Michigan, Edwards Lifesciences y Apple, Inc., que
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atribuyen al Departamento de Anestesiologia,
Michigan Medicine, University of Michigan (Ann
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Cross Blue Shield of Michigan/Blue Care Network
dio financiacién parcial para respaldar la
recopilacién de datos de expedientes médicos
electrénicos subyacentes en el registro del
Multicenter Perioperative Outcomes Group como
parte del programa Blue Cross Blue Shield of
Michigan/Blue Care Network Value Partnerships.
Aunque Blue Cross Blue Shield of Michigan/Blue
Care Network y Multicenter Perioperative
Outcomes Group trabajan en colaboracion, las

Consulte “Uso de herramientas de
macrodatos” en la préxima pagina



—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Junio de 2024
____________________________________________________________________________________________________________________________|

La inteligencia artificial/aprendizaje automatico da una plataforma para que
el personal clinico comparta informacién sobre las mejores practicas

De “Uso de herramientas de macrodatos” en la
pagina anterior

opiniones, creencias y puntos de vista que
expresan los autores no reflejan necesariamente
las opiniones, creencias y puntos de vista de Blue
Cross Blue Shield of Michigan/Blue Care Network
o cualquiera de sus empleados. Ademas, las
opiniones, creencias y puntos de vista que
expresan los autores no reflejan necesariamente
las opiniones, creencias y puntos de vista de los
Institutos Nacionales de Salud o cualquiera de sus
empleados. Los contribuyentes de la industria no
participaron en el estudio.
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Los videos sobre violencia en el lugar de trabajo ya
estan disponibles en linea

Sabemos que la violencia en el lugar de trabajo es
perjudicial y afecta a la cultura, al trabajo en
equipo, al bienestar de los profesionales clinicos y
a la seguridad del paciente. En una encuesta
transversal de la Conferencia Stoelting de 2021,
se mostré que el 716 % de los encuestados perio-
peratorios (anestesidlogos, asistentes de aneste-
sia certificados, enfermeros anestesistas
registrados certificados, enfermeros de quiréfano,
enfermeros de sala de recuperacion, cirujanos)
informan de haber experimentado violencia no
fisica en el lugar de trabajo.

La APSF se complace en publicar tres médulos de
talleres en video desencadenante sobre la violen-
cia en el lugar de trabajo que se centran en: discri-
minacion, agresion fisica e incivilidad. Estos
videos, junto con sus guias de facilitacion comple-
mentarias, estan disponibles gratis en el sitio web
de la APSF. Alex Hannenberg, MD, Della Lin, MD y
Randy Steadman, MD, hicieron estos médulos
junto con la logistica de filmacién provista
mediante el Centro de simulacién de UCLA.

El uso de estos mdédulos de taller puede abrir el
didlogo, dar impulso e integrarse en los progra-
mas existentes contra la violencia en el lugar
de trabajo.

Los videos y las guias de facilitaciéon se pueden encontrar en https://www.apsf.org/

videos/workplace-violence/.
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REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS

ANESTESIOLOGIA 2024  ACONTECIMIENTO DE LA ASA DEL 18 AL 22 DE OCTUBRE DE 2024
Pennsylvania Convention Center, Philadelphia, PA
https://www.asahq.org/annualmeeting

Panel de la Fundacién para la Seguridad del Paciente de Anestesia

Errores en los medicamentos en el entorno perioperatorio —
Exploracién de la funcién de los factores humanos

Sabado 19 de octubre de 2024
11:00 a. m.—mediodia, hora del este Room 102AB, Pennsylvania Convention Center

Moderador: Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE

Conferencia conmemorativa de la ASA/APSF sobre la seguridad del
paciente en memoria de Ellison C. Pierce, Jr., MD

Cuatro mil anos de esfuerzos en materia de seguridad —
¢Por qué no hemos alcanzado el nivel cero de dafio al paciente?

Sabado 19 de octubre de 2024

1:30 p. m.—2:30 p. m., hora del este Lugar por definirse

Presentado por: Jannicke Mellin-Olsen, MD, DPH

:‘Unase al equipo de la APSF con #APSFCrowd!
Haga una donacién ahora en https://apsf.org/FUND

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia ha puesto en marcha su
primera iniciativa de recaudacién de fondos, definida como la recaudacién de
pequefias cantidades de dinero entre un gran nimero de personas.

Solo $15 pueden ayudarnos a alcanzar nuestros objetivos.

Ayude a apoyar la visién de que “ninguna persona se vea perjudicada por la anestesia’.



https://apsf.org/FUND
https://apsf.org/FUND
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CITA: Vecchione T, Monitto CL. Depresion respiratoria
inducida por opioides: consideraciones pediatricas.
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Depresion respiratoria inducida por opioides — Consideraciones pediatricas

Después de la cirugia, la depresion respiratoria
puede ocurrir por diversos motivos y da lugar a
complicaciones potencialmente catastréficas'.
Una de las causas recurrentes de la depresién
respiratoria en el periodo postoperatorio es el uso
perioperatorio de opioides?. Por eso, instituciones
y sociedades profesionales, incluyendo la Funda-
cién para la Seguridad del Paciente de Anestesia
(APSF), han desarrollado recomendaciones sobre
el monitoreo de los pacientes®* y han publicado
articulos que defienden que las decisiones sobre
el nivel adecuado de monitoreo posoperatorio se
guien por la evaluacion preoperatoria de los facto-
res de riesgo especificos del paciente®. Al igual
que con los adultos, las complicaciones respirato-
rias perioperatorias ocurren en pacientes pediatri-
cos y constituyen una causa comun de eventos
adversos posoperatorios®. Sin embargo, los nifios
no son “pequefios adultos”. Por lo tanto, la extra-
polacion de directrices y estudios publicados
anteriormente debe hacerse con cautela.

FACTORES DE RIESGO PEDIATRICOS
PARA LA DEPRESION RESPIRATORIA
INDUCIDA POR OPIOIDES

Hay escasa literatura disponible en la que se
traten los factores de riesgo de la depresion respi-
ratoria inducida por opioides (OIRD) en nifios.
Aunque las comorbilidades, como la diabetes
mellitus y las enfermedades cardiacas, son facto-
res de riesgo importantes para los eventos respi-
ratorios criticos en adultos después del trata-
miento con opioides parenterales”®, por su baja
incidencia en los nifios, es poco probable que
sean los principales factores en el entorno pedia-
trico. En cambio, las pruebas de las auditorias de
pacientes y el seguimiento de datos de la adminis-
tracién de naloxone, un indicador sustituto de la
OIRD, han ayudado a identificar factores de riesgo
(Figura 1). Por ejemplo, se han identificado enfer-
medades respiratorias subyacentes y retrasos en
el desarrollo como comorbilidades que podrian
cumplir una funcién en el aumento del riesgo de la
OIRD pediatrica®™.

Por Tricia Vecchione, MD, MPH y Constance L. Monitto, MD

Comorbilidades
Retraso en el desarrollo
Disfuncion respiratoria

Disfuncién neurolégica
Obesidad/bajo peso

Apnea obstructiva del suefio

Factores quirargicos

e <24 horas después
de la cirugia

o Cirugias de
otorrinolaringologia

Factores del paciente

e <1afio de edad
¢ Prematuridad

Factores externos

¢ Polifarmacia
e Oxigeno suplementario

Figura 1. Resumen de los factores de riesgo asociados con un mayor riesgo de depresién respiratoria inducida por

opioides (OIRD) en nifios*.

Otro factor de riesgo de la OIRD en la poblacion
pediatrica es la edad temprana. En una revisién
retrospectiva de pacientes pediatricos que nece-
sitaron naloxone por eventos respiratorios criticos,
el aumento de la incidencia se relaciond con una
edad més temprana y con la prematuridad™. El
mayor riesgo podria atribuirse a diferencias fisiolé-
gicas con respecto al metabolismo y la excrecion
de opioides entre infantes jovenes, nifios mayores
y adultos. Por ejemplo, la vida media de la morfina
es prolongada y su eliminacién es menor en los
recién nacidos. Por lo tanto, dependiendo de la
dosis, los infantes menores de un mes de edad
podrian alcanzar niveles séricos mas altos que dis-
minuyen mas lentamente comparado con niveles

en niflos mayores y adultos, lo que los pone en
riesgo elevado®.

También se informd en nifios un mayor riesgo
de depresién respiratoria posoperatoria con
apnea obstructiva del suefio (OSA)®. Después de
una amigdalectomia, los niflos con OSA grave son
mas sensibles a la depresion respiratoria inducida
por morfina y necesitan menos morfina que los
que tienen apnea del suefio leve™. La OSA es
relativamente frecuente en pediatria y ocurre en
1% a5 % de los nifios'™®. Sin embargo, la deteccidn
preoperatoria puede ser algo desafiante. La poli-
somnografia es el estdndar de oro en el diagnos-

Ver “Depresion respiratoria” en la
pagina siguiente
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Los expertos sugieren un monitoreo continuo de la oxigenacién y ventilacion por lo
menos 24 horas posoperatorias en pacientes pediatricos que reciben opioides

De “Depresion respiratoria” en la pagina anterior

tico, pero no esta disponible para la mayoria de los
pacientes pediatricos. No existe un cuestionario
validado de evaluacion de riesgos que se aplique
a niflos de todas las edades; sin embargo, se han
informado de factores de riesgo y sintomas pedia-
tricos especificos de la OSA'™.

La obesidad infantil también es un factor de
riesgo para la administracion de naloxona'®. Esto
podria atribuirse a la fuerte relacién entre obesidad
y OSA o podria reflejar una dosificacién inexacta
relacionada con la obesidad. A diferencia de los
adultos, la dosificacién basada en el peso es una
practica habitual para muchos medicamentos
pediatricos, pero la dosis de opidceos segun el
peso total puede causar una depresion respirato-
ria peligrosa. Por lo tanto, la dosis debe basarse en
la masa corporal ideal o magra”. Curiosamente, en
los nifios, el bajo peso también es un factor de
riesgo de tener episodios respiratorios™.

Se observé un exceso de sedacion antes de la
morbilidad relacionada con los opioides en la
mayoria de los nifios®. Aunque los efectos sedan-
tes de los opioides en pacientes que nunca los
tomaron son muy conocidos, la depresién del sis-
tema nervioso central (SNC) podria agravarse por la
administracién conjunta de ansioliticos, relajantes
musculares, anticonvulsivos y otros medicamentos
sedantes. Estas combinaciones pueden causar
eventos respiratorios potencialmente mortales y un
mayor riesgo de intervenciones con naloxona™.
Esto es particularmente importante ya que se ha
informado de que la administracion conjunta de

opioides y otros depresores del SNC es habitual en
la préctica pediétrica; segun una encuesta de 2010
sobre la practica del manejo del dolor pediatrico,
mas del 40 % de los encuestados permiten la admi-
nistracién conjunta de estos medicamentos'.
Aunque la practica podria haber cambiado en la
década transcurrida por el reciente enfoque en el
ahorro de opioides con regimenes analgésicos
multimodales, es poco probable que esta polifar-
macia haya disminuido dramaticamente.

Después de la cirugia, el mayor riesgo de
depresion respiratoria ocurre en el primer dia
postoperatorio. De hecho, el 75 % de los episo-
dios en niflos que recibieron naloxone por even-
tos respiratorios criticos se observaron en las
primeras 24 horas después de la cirugia. Los
eventos ocurrieron en pacientes que recibieron
opioides por via intravenosa, oral y neuroaxial, lo
que sugiere que ningin método de administra-
cién esta intrinsecamente exento de riesgos®.

RECOMENDACIONES ACTUALES
PARA EL MONITOREO DE
PACIENTES PEDIATRICOS

Para minimizar el riesgo de depresién respirato-
ria, la APSF ha defendido por mucho tiempo el uso
del monitoreo electrénico continuo de la oxigena-
ciény ventilacién, cuando se proporciona oxigeno
suplementario, para identificar de forma preven-
tiva y potencialmente prevenir la OIRD®. Aunque
no hay estudios que diferencien especificamente
los requisitos de monitoreo de los pacientes
pediatricos, una declaracién de consenso de la
Society for Pediatric Anesthesia respalda una vigi-
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< I Infusion continua de opioides
2 I  Opioides segun necesidad
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Figura 2: Tipo de monitoreo del paciente usado cuando se administran opioides a pacientes pedidtricos. (Ndmero
total de encuestados que respondieron a la pregunta, 149; ndmero total de encuestados que administraron
analgesia IV controlada por el paciente [IVPCA] en modo proxy, 95). El noventa por ciento de los encuestados
informaron el uso de monitoreo con oximetria de pulso cuando se administraba PCA a los pacientes. El monitoreo
electrocardiogrdfico y la capnografia siempre se usaban junto con la oximetria de pulso, mientras que la
pletismografia inductiva respiratoria (Respitrace) casi siempre se realizo junto con la oximetria de pulso (> 90 %),
pero ocasionalmente se usaba como unico tipo de monitoreo”. Reimpreso con permiso de Anesthesia & Analgesia
y Wolters Kluwer Health, Inc. Nelson KL, Yaster M, Kost-Byerly S, Monitto CL. Encuesta nacional de la American

Pediatric Anesthesiologists: analgesia controlada por el paciente y otras terapias intravenosas con opioides en el

tratamiento del dolor agudo en pediatria. Anesth Analg. 2010; 110:754—760%.

lancia adicional en la atencién de pacientes selec-
tos, incluyendo recién nacidos, nifios con OSA 'y
los que tienen enfermedades neuromusculares
subyacentes o deterioro cognitivo, que puede
afectar a la funcién de los musculos respiratorios o
impedir la evaluacién del nivel de dolor o concien-
cia del paciente. Ademas, se considera que los
pacientes pediatricos que inician un tratamiento
con opioides, sobre todo en el periodo postopera-
torio inicial, aquellos que reciben dosis crecientes
de opioides parenterales y aquellos que reciben
opioides junto con otros depresores del SNC,
merecen una mayor supervision?.

La opinion de los expertos respalda el monito-
reo de los pacientes pediétricos que reciben dosis
iniciales de opioides parenterales u opioides
mediante analgesia controlada por el paciente
(PCA), PCA en modo proxy y/o infusién continua,
recomendando especificamente el monitoreo
continuo de la frecuencia respiratoria y la oximetria
de pulso en las primeras 24 horas, a menos que el
paciente esté despierto y siendo observado acti-
vamente*?, Investigaciones anteriores respaldan
la utilizacién de un monitoreo continuo mas fre-
cuente en nifios. En una encuesta del 2010 sobre
la practica del manejo del dolor pediatrico, los
encuestados informaron de que el monitoreo con-
tinuo de la oximetria de pulso era habitual cuando
se administraba opioide por PCA®. Sin embargo, el
monitoreo continuo de la frecuencia respiratoria se
usé de manera menos constante (Figura 2).

Las recomendaciones adicionales de la Society
for Pediatric Anesthesia para el uso de opioides
perioperatorios en nifios incluyen la evaluacion
periddica del nivel de sedacién mediante una
puntuacion de sedacién validada que evalue el
nivel de alerta del paciente en lugar de una escala
disefiada para monitorear la sedacién durante el
procedimiento. La escala de sedacion con opioi-
des de Pasero es una de esas opciones™. Se reco-
mienda el ingreso a un entorno altamente
monitoreado, como una unidad de cuidados inter-
medio, PACU o UCI cuando se inicie la analgesia
con opioides en infantes menores de tres meses
de edad. También se recomienda considerar el
monitoreo continuo de la frecuencia respiratoria y
electrocardiograma en pacientes pedidtricos con
oxigenoterapia, ya que el oxigeno suplementario
podria afectar a la sensibilidad y el tiempo de res-
puesta de la oximetria de pulso asi como el moni-
tor de apnea/hipopnea*.

MONITOREO RESPIRATORIO
PEDIATRICO Y DESAFIOS
RELACIONADOS

Al igual que con los adultos, el monitoreo
respiratorio en nifios debe identificar de forma
preventiva la OIRD a tiempo para interveniry
prevenir la aparicion de eventos criticos. Ideal-
mente, el monitoreo respiratorio deberia medir
de forma continua y precisa la oxigenacion, la
frecuencia respiratoria, la tensién del didxido
de carbono (CO,) y el flujo de aire. Actualmente
existen monitores para hacer un seguimiento de
cada pardmetro; sin embargo, cada uno tiene limi-

Ver “Depresion respiratoria” en la
pagina siguiente
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La desaturacion puede ser una senal tardia de alerta de insuficiencia
respiratoria cuando los pacientes reciben oxigeno

De “Depresion respiratoria” en la pagina anterior

taciones como predictor de falla respiratoria inmi-
nente (Tabla 1).

Los métodos de monitoreo mas habituales en
la practica pediatrica son la oximetria de pulso
continua y la pletismografia de impedancia trans-
tordcica. Desde su introduccién en la préactica
pediatrica en la década de 1980, la oximetria de
pulso ha proporcionado informacién fundamental
sobre la adecuacion de la oxigenacion en bebésy
nifios. El monitoreo por oximetria de pulso suele
estar disponible en las unidades pediatricas y la
monitorizacion en si es bien tolerada por pacien-
tes de todas las edades. Sin embargo, la desatura-
cién puede ser una sefial de advertencia tardia de
insuficiencia respiratoria, particularmente cuando
los pacientes reciben oxigeno suplementario®.
Lamentablemente, por la complejidad quirtrgica,
las comorbilidades del paciente o la administra-
cién de analgésicos, los estudios informan de una
necesidad frecuente de oxigeno suplementario
para mantener una oxigenacion adecuada posto-
peratoria™®. Esta necesidad pone a los nifios en
mayor riesgo de hipoventilacién no reconocida
porque aumenta el tiempo entre la apnea/hipop-
neay la desaturacion.

El monitoreo de la frecuencia respiratoria
mediante pletismografia de impedancia transtora-
cica, una técnica que puede identificar la apneay la
hipopnea, caracteristicas distintivas de los efectos
de los opioides en los centros respiratorios del
tronco encefélico, también estd disponible con fre-
cuencia y se tolera bien. Sin embargo, se debe
tener cuidado de usar pardmetros respiratorios
apropiados para la edad. Lamentablemente, el
monitoreo de la frecuencia respiratoria usando esta
técnica podria ser inexacta por una colocacion
subdptima de los electrodos del ECG, artefactos de
movimiento y eventos fisioldgicos que causan el
movimiento de la pared tordcica como la tos y el
llanto. Ademas, es posible que no pueda identificar
la insuficiencia respiratoria en una obstruccion de
las vias aéreas no diagnosticada.

La medicion de la PaCO, arterial da una evalua-
cion bien validada de la ventilacién, pero necesita
acceso arterial y no da informacién continua. Las
medidas sustitutas no invasivas de la PaCO, que si
dan datos continuos incluyen el monitoreo transcuta-
neoy la PCO, al final de la espiracién (etCO,). El
monitoreo transcutaneo de gases dejé de usarse en
la década de 1980, en parte por las dificultades técni-
cas, incluyendo el riesgo de quemaduras en la piel
cuando se usa en recién nacidos. Sin embargo, como
resultado de los avances tecnoldgicos, el monitoreo
transcutaneo de la PCO, ahora es clinicamente facti-
ble y seguro. Estos monitores se evaluaron en pobla-
ciones pediatricas?®, pero no se estudiaron en
infantes y nifios que reciben medicamentos opioides
en el contexto postoperatorio. Aungue la correlacién
es buena con la PaCO, en estado estacionario, el
tiempo de respuesta impide la identificacion répida
de cambios agudos en la ventilacién, lo que limita su
uso como monitor de alerta temprana.

Alternativamente, el monitoreo de CO, al final de
la espiracion (etCO,) ofrece alertas tempranas y fia-
bles de insuficiencia ventilatoria cuando se usa
para monitorear pacientes intubados, anestesiados
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Tabla 1: Resumen de las modalidades de monitoreo respiratorio para la deteccion de

o| RD2,4,6,7,20—23
Monitoreo Parametros  Ventajas Desventajas
medidos
Oximetro - Saturacion - Alta disponibilidad « Indicador potencialmente tardio
de pulso de oxigeno | . Bien tolerado de hipopnea/apnea
« Valores umbral « Tiempo de respuesta
criticos claramente retardado cuando se suministra
definidos oxigeno suplementario
Pletismografia de | « Frecuencia « Alta disponibilidad « Puede pasarse por alto la
impedancia respiratoria . Bien tolerado hipoventilacion debida a la
transtoracica . Valores umbrales obstruccion de las vias aéreas
criticos adecuados « Artefactos de movimiento
ala edad claramente con el movimiento
definidos
Capnografia « Frecuencia « Buen indicador « Disponibilidad limitada fuera de
respiratoria de la frecuencia quiréfano y UCI
. etCO, respiratoria - Mal tolerado por los nifios
« Indicador aproximado | « Correlacién inconsistente entre
delaPaCO;en PaCO, y etCO, en pacientes con
pacientes intubados via aérea natural
Monitor « Presion - Buena correlacién - Disponibilidad limitada
transcutaneo parcial de con la PaCO, - Carece de capacidad de monitoreo
de CO; COzenla « Valores umbral respiracion a respiracion
superficie criticos claramente - El tiempo de respuesta lento
de la piel definidos impide la identificacion de
cambios agudos en la ventilacion
- Requiere recalibracion después
de 12 horas o si se desplaza
el sensor
Monitor de « Frecuencia | «Buena tendencia « Disponibilidad poco frecuente
volumen respiratoria del volumen tidal « Precisién limitada de las
respiratorio . Volumen y la frecuencia mediciones de ventilacion
no invasivo tidal respiratoria por minuto en pacientes con
. Ventilacion | - Bien tolerado respiracion espontanea
por minuto - Los valores umbrales criticos de
ventilacién por minuto/volumen
tidal no estén definidos en nifios

etcO,=diéxido de carbono al final de la espiracidn; PaCO,=presidn parcial de diéxido de carbono; UCI=unidad de cuidados intensivos;

CO,=diéxido de carbono.

o profundamente sedados. La capnografia con
toma de muestras nasales y orales se ha estudiado
en adultos no intubados que reciben PCA?” y es un
indicador més sensible del compromiso respirato-
rio que el monitoreo de la saturacién, lo que res-
palda el uso potencial de la capnografia como
monitor de alerta temprana de insuficiencia respira-
toria inminente. En vista de estos hallazgos, la APSF
ha recomendado que se use la capnografia para
monitorear la ventilacién cuando se administre oxi-
geno suplementario a pacientes posoperatorios
que reciban opioides. Sin embargo, el uso ade-
cuado requiere la cooperacién del paciente para
llevar la cdnula de capnografia especialmente dise-
flada por periodos prolongados para detectar volu-
menes tidales bajos exhalados tanto por la boca
como por la nariz. Estas cdnulas pueden resultar
incomodas o interferir con actividades como comer
o hablar, lo que afecta al cumplimiento del paciente.
Y cuando se estudié en pacientes pediatricos
posoperatorios no intubados y no sedados, la cap-
nografia fue, de hecho, a menudo mal tolerada por
estas mismas razones, limitando la implementacion
en los paradigmas de monitoreo pediatrico?.

Es esencial una comprension clara de la infor-
macién proporcionada por el monitoreo capno-
gréfico. Mientras que la capnografia facilita una

medida precisa de la frecuencia respiratoria, el
significado de los valores de etCO, puede diferir
sustancialmente entre pacientes con una via
aérea natural o artificial. Como se observé en
el ensayo PRODIGY, mas del 60 % de los paci-
entes monitoreados tenian episodios de
etCO, <15 mm Hg (> 50 % tenian etCO, baja y fre-
cuencia respiratoria baja), pero ningun paciente
tenia una etCO, > 60 mm Hg’. Estos resultados
sugieren que en muchos casos los valores de
etCO, no reflejaban la PaCO,, sino que eran un
indicador indirecto de un flujo aéreo deficiente
debido a una obstruccién no reconocida.

Las tecnologias mas nuevas, como el monito-
reo del volumen respiratorio no invasivo, pueden
dar una evaluacién mas sensible del flujo aéreo,
concretamente del volumen corriente y ventila-
cién por minuto. Los monitores han sido validados
tanto en adultos como en infantes intubados y
ventilados mecénicamente y en nifios bajo anes-
tesia general®?2. Sin embargo, en adultos que res-
piran espontaneamente, la tendencia del volumen
tidal y la frecuencia respiratoria fue buena, pero la
precision de las mediciones de la ventilacién por

Ver “Depresion respiratoria” en la
pagina siguiente
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Figura 3: Flujo de datos de 24 horas de saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria, CO, transcutdneo, ventilacion por minuto, volumen tidal, actigrafia y uso de opioides por PCA
en un paciente adolescente después de una fusion espinal posterior. La disminucion del volumen tidal (VT) después del uso de bolo de PCA se demuestra con flechas azules. MN
indica medianoche. (Datos no publicados de Constance Monitto).

De “Depresion respiratoria” en la pagina anterior

minuto fue limitada en comparacién con el estan-
dar de oro, la espirometria?3. No obstante, el moni-
toreo de tendencias que pueden ofrecer estos
dispositivos puede apoyar su incorporacion a futu-
ras estrategias de monitoreo. Los datos prelimina-
res de un estudio piloto en adolescentes que
reciben opioides por PCA después de una cirugia
de fusion espinal posterior (Figura 3) sugieren que
los monitores son tolerados en adolescentes
(comunicacién personal de C. Monitto), lo que
implica que su uso en paradigmas de monitoreo
pediatrico es factible. Dicho esto, alin no se han
definido claramente en los nifios los valores
umbrales ventilatorios criticos que podrian usarse
para predecir un compromiso respiratorio inmi-
nente o detectar uno presente no reconocido.

En conclusion, actualmente no existen modelos
disefiados para predecir el riesgo de descompen-
sacion respiratoria inducida por opidceos en nifios.
Cuando se estratifican riesgos, se deben incluir los
factores particulares de cada paciente, propios de
los nifios, en lugar de extrapolar los resultados de
estudios en adultos. Se reporta que el monitoreo
respiratorio electrénico continuo de los nifios se
utiliza con mas frecuencia que en la atencién a
adultos, pero ninguna tecnologia aporta por si sola
una solucién integral para monitorear a los que
tienen una via aérea natural. En el futuro, el uso de
monitores multiples y complementarios junto con
paradigmas disefiados para incluir pardmetros de
alarma de umbral especificos para pediatria puede
permitir una identificaciéon mas temprana de los
episodios de insuficiencia respiratoria en esta
poblacién vulnerable.

Tricia Vecchione, MD, MPH, es profesora asistente
de Anestesiologia en la Facultad de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD.

Constance L. Monitto, MD, es profesora asociada
de Anestesiologia en la Facultad de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD.

Los autores no tienen conflictos de intereses.
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ESTIMADOS DE
RESPUESTA RAPIDA:

Desde 1970, el oximetro de pulso (OP) ha permi-
tido la evaluacion continua no invasiva de la oxige-
nacion de la sangre arterial y de la frecuencia del
pulso. El célculo del pulso se deriva de la forma de
onda pletismogréfica y actia como indicador indi-
recto de la perfusion pulsatil. El tono audible per-
mite monitorear la frecuencia y el ritmo mientras el
médico de cabecera hace multiples tareas, con un
tono variable para reflejar la saturacion de oxi-
geno. El monitoreo de la oximetria de pulso
basado en la pulsioximetria ofrece una fuente adi-
cional de informacion, ya que las interferencias
pueden hacer que el monitoreo de la frecuencia
basado en el ECG no sea fiable. El uso general del
monitoreo del OP es incuestionable, pero la tec-
nologia subyacente es compleja. Basdndose en
las caracteristicas de absorcion diferencial de la
oxihemoglobina y la desoxihemoglobina y en las
pulsaciones arteriales, hay muchos factores que
pueden interferir en la medicion del OP, y se
requiere un procesamiento exhaustivo de la sefial
para recibir informacion dtil. Este informe destaca
escenarios clinicos en los que la medicién de la
tasa del OP y la tasa de tono asociada no cambia-
ron adecuadamente a pesar de que las pulsacio-
nes arteriales se alteraron significativamente.

Las observaciones informadas aqui se produje-
ron después de una actualizacién importante de
los monitores ubicados junto a la cama de los
pacientes en nuestro centro. La primera observa-
cioén se produjo en pacientes con bypass car-
diopulmonar (BCP) y la segunda en pacientes sin
BCP con arritmias potencialmente mortales. Nues-
tra configuracién de monitoreo consiste en un oxi-
metro de pulso Masimo SET (version integrada de
SpO, MS:DSP:V05:03.01.08), configurado para
promediar datos de 2—4 0 4—6 segundos con sen-
sores opticos RD SET, aplicados a un dedo (o a la
oreja, en nuestro caso de asistolia) segun la reco-
mendacion del fabricante (Masimo Corporation,
Irvine, California, EE. UU.). El OP estd integrado en
el monitor Mindray N1, con la frecuencia del pulso
por oximetria de pulso establecida como la fuente
principal de representacién de la tasa audible (Min-
dray Global, Nanshan, Shenzhen, Republica Popu-
lar China). La funcién Smart Tone del Masimo OP
estd activada y no se puede desactivar. Esta fun-
cion esta disefiada para mantener un tono de satu-
racion de tono variable en condiciones de baja
relacién sefial-ruido. Sin embargo, en el entorno
de BCP, el OP indica frecuencias de pulso falsas en
al menos la mitad de nuestros pacientes durante el
bypass, incluso durante el pinzamiento adrtico. La
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Figura 1: Presiones arteriales, frecuencia cardiaca (FC) derivada del ECG y frecuencia del pulso (PR)
derivada del oximetro de pulso en dos casos, durante la derivacion cardiopulmonar (CPB) y el pinzamiento
adrtico (AoX). Obsérvese que la deteccion de la PR también se mantiene durante la fibrilacion ventricular

(VF) después del pinzamiento en el segundo ejemplo.

frecuencia informada no estaba relacionada con
los ajustes de la bomba de CPB. La Figura 1 mues-
tra dos ejemplos durante un periodo de ausencia
de pulsatilidad en el que el OP informé de una fre-
cuencia de pulso cercana a la linea de base ante-
rior, en torno a los 60 segundos. El tono audible del
monitor mantuvo un ritmo normal y un tono esta-
ble. Informamos de esta experiencia al fabricante
y una auditoria inicial de la empresa no identificd
ningun fallo de funcionamiento. En el manual del
fabricante, se indica que “Masimo SET continuard
informando de lecturas precisas de la saturacion
arterial de oxigeno y la frecuencia del pulso
durante el movimiento y la perfusion baja, incluso
cuando la forma de onda pletismogrdfica no sea
optima”y que “es importante tener en cuenta que
incluso con ‘Low Signal IQ;, la medicion tiene una
alta probabilidad de ser correcta; de lo cont-
rario, el sistema no mostraria ningtn valor”. Sin
embargo, en este entorno de BCP, sugeririamos
que el algoritmo no refleja correctamente la fre-
cuencia del pulso actual.

La segunda observacién tuvo que ver con
pacientes con arritmias potencialmente mortales
en los que la frecuencia del pulso del OP Masimo
indicaba falsamente un ritmo y una frecuencia car-
diacos estables. Lo observamos en un paciente
que desarrollé repentinamente fibrilacion ventri-
cular (FV) después de finalizar la CPB y en
dos pacientes con bradicardia extrema. La VF se
produjo después de la BCP para la sustitucion de
la vélvula adrtica, durante la hemostasia quirtr-
gica, con el esternén aun abierto (Figura 2, panel

izquierdo). El bajo gasto cardiaco resultante se
demostré por hipotension y una caida del diéxido
de carbono al final de la espiracion. Después de
23 segundos, una desfibrilacion satisfactoria res-
tablecié la hemodinamica.

Poco después de iniciarse la FV, el sensor del
OP capt6 oscilaciones erraticas que no existian
antes ni después de la FV y la desfibrilacion pos-
terior, aunque el paciente estaba tumbado y
quieto, y no se aplicé ningln movimiento externo
importante al dedo del paciente ni a al OP.
Durante este episodio, la frecuencia del pulso del
OP solo mostré un descenso moderado de la fre-
cuencia del pulso 15 segundos después del inicio
de la FV, disminuyendo a 64 latidos por minuto al
cabo de 24 segundos. Una vez mas, el tono audi-
ble del monitor Mindray reflejé este descenso
moderado de la frecuencia del pulso. Después
de la desfibrilacion, las formas de onda del ECG,
la presion arterial y las formas de onda pletismo-
graficas muestran que la frecuencia cardiaca
volvié a su frecuencia previa a la fibrilacién ventri-
cular; sin embargo, la frecuencia cardiaca basada
en el ECG contaba dos veces, mientras que la
frecuencia del pulso OP volvié con precision a la
frecuencia previa a la fibrilacion ventricular.

En un caso de asistolia (Figura 2, panel dere-
cho), se hacen observaciones similares. Esto ocu-
rrié antes del BCP, durante la instrumentacion del
cable de la vena yugular para la colocacién de la

Ver “Frecuencia del oximetro de pulso” en la
pagina siguiente

La informacion dada solo tiene propdsitos educacionales relacionados con la seguridad y no constituye consejo médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con
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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 relacionada con ella.
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cénula ECMO. La forma de onda pletismografica
del OP muestra una sefial oscilante erratica poco
después de iniciarse la asistolia. A pesar de la
asistolia subita con colapso hemodinamico, la
frecuencia de pulso nadir de la OP alcanzé los
67 latidos por minuto. Aunque el tono disminuyé
de acuerdo con el descenso de la saturacion, la
frecuencia audible continua no concordaba con el
evento de asistolia.

DEBATE

El impacto del movimiento del paciente y los
estados de baja perfusion en la fiabilidad de las
lecturas de saturacion es bien conocido y se
estd tratando?>. Sin embargo, la fiabilidad de la
medicion de la frecuencia del pulso con OP sigue
sin investigarse lo suficiente, sobre todo durante
los estados de baja o nula pulsatilidad y cuando el
tono audible no se ve afectado. La mayoria de las
comparaciones entre la frecuencia cardiaca del
OPy la del ECG se hizo en el contexto de los cui-
dados neonatales, donde se sabe que la oximetria
de pulso subestima la frecuencia cardiaca en los
primeros minutos después del nacimiento®. Los
estudios informan de hasta un 35 % de lecturas
falsas de bradicardia®, y una sensibilidad global de
(solo) el 89 % para detectar una frecuencia car-
diaca inferior a 100 latidos por minuto®.

Informamos de nuestras observaciones y
nuestra preocupacion por las consecuencias cli-

Caso 1:FV

nicas tanto a Masimo como a Mindray. Cabe
destacar que ya se habian informado de obser-
vaciones similares a Masimo en 20077, por lo
que Masimo ajusté su software para per-
mitir la desactivacion del ajuste Smart Tone .
Smart Tone se desarrollé originalmente para
minimizar el impacto de los artefactos de movi-
miento, pero aqui confirmamos que este algo-
ritmo también puede ser engafiado por graves
alteraciones del ritmo. Sin embargo, en nue-
stros monitores Mindray actuales, la funcién
Smart Tone esta permanentemente activada.
Esta es probablemente la causa de la frecuencia
de tono audible engafiosa y los fabricantes
estan tratando este problema para que se pueda
suprimir en el monitor Mindray. Mientras tanto,
estamos muy atentos y ajustamos la fuente de
medicion de la frecuencia del pulso a la linea
arterial siempre que sea posible. En esta confi-
guracion, el tono de pulso sigue derivandose de
la sefial de OP, pero la frecuencia de pulso audi-
ble es un reflejo de la frecuencia de pulso real.

Michael Vandenheuvel, MD, es anestesiologo del
Departamento de Anestesia y Medicina Periopera-
toria del Hospital Universitario de Gante (Bélgica).

Patrick Wouters, MD, PhD, es profesor y jefe de
investigacion del Departamento de Anestesia y
Medicina Perioperatoria del Hospital Universitario
de Gante (Bélgica).

Luc De Baerdemaeker, MD, PhD, es profesor y jefe
del Departamento de Anestesia y Medicina Perio-

Caso 2: Asistolia
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peratoria del Hospital Universitario de Gante
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Ver “Frecuencia del oximetro de pulso” en la
pagina siguiente
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Figura 2: Datos de ECG, presion arterial, capnografia al final de la espiracion y oximetria de pulso, asi como frecuencia cardiaca (FC) derivada del ECG y frecuencia
del pulso (PR) derivada del oximetro de pulso. Fibrilacion ventricular de inicio repentino (izquierda) y asistolia aguda (derecha) con efectos hemodindmicos, sin efecto
significativo en la medicion de la frecuencia del pulso oximétrica.
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fines educativos o de debate y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar consejos médicos o legales especificos, ni apoyar ninguna vision 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 relacionada con ella.
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CITA: Frecuencia del pulso del oximetro de
pulso visualizada y tono audible generado
durante la ausencia de pulso fisiolégico:
respuesta de Masimo. Boletin informativo de la
APSF. 2024;39:58-59.

Frecuencia de pulso del oximetro de pulso mostrada y tono audible generado
durante la ausencia de pulsacion fisiolégica: Respuesta de Masimo

EN RESPUESTA:

Masimo revisé atentamente el informe de Van-
denheuvel et al., e identificé informacion impor-
tante para compartir con los lectores. Ademas de
presentar el informe a APSF, el UZ Ghent se puso
en contacto con Masimo para informar de casos
en los que la medicién de la frecuencia del pulso
(PR) y el tono variable asociado desde la placa
Masimo SET en un monitor Mindray no indicaron
la frecuencia del pulso real durante el bypass car-
diopulmonar (BCP) y en los dos casos no relacio-
nados con la BCP que involucraban arritmias sin
pulso (fibrilacién ventricular [FV] y asistolia).
Masimo recibio el sensor de oximetria de pulso
(OP) usado en el caso de asistolia (sensor de oido
RD SET E1), un conjunto de datos digitales del
monitor Mindray y mensajes de alarma (represen-
tados en la Figura 3, panel superior). Los conjuntos
de datos limitados de Mindray (pero no los senso-
res) estaban disponibles para los casos de FV y
BCP. Las formas de onda fisiolégicas comprimidas
que se muestran en el informe a la APSF también
se enviaron a Masimo.

Masimo prob6 el sensor auricular, que funcioné
dentro de las especificaciones. Los datos de para-
metros y alarmas para el caso de asistolia se com-
pararon con formas de onda comprimidas
facilitadas para ECG, presion arterial, EtCO,, forma
de onda de pletismografia (pleth) de SpO, y gréfi-
cos de tendencias para frecuencia cardiaca (FC)
basada en ECGy PR basada en pletismografia.

PRINCIPALES HALLAZGOS:

e Segun el equipo de UZ Ghent, la asistolia
empezd antes del BCP, durante el intento de
insercion de un cable/cdnula de ECMO en la
vena yugular, y termind 26 segundos después
de que cesaron los esfuerzos.

¢ Las formas de onda comprimidas muestran
algunos latidos pulsétiles durante el evento de
asistolia en las formas de onda de ECG, arterial
y de pletismografia.

¢ El monitor Mindray (con Masimo SET) indicd
una calidad de sefial baja de SpO, mucho
antes y después del acontecimiento. Esto es
importante porque una calidad de sefial baja
puede afectar la precision y puntualidad de
las mediciones.

¢ Laforma de onda de pletismografia registrd una
sefial oscilante poco después de que empe-
zara la asistolia. Dado el acoplamiento del
sensor de OP en el oido, es bastante posible
que las acciones del médico, en proximidad a la
cabeza/cuello/oido, durante la insercion y
extraccion del cable/cdnula de ECMO, hayan
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asistolia y continud hasta el final
del conjunto de datos.

Panel Inferior: Datos del caso de
asistolia de Vandenheuvel et al. 60
Anotado con un rectdngulo
morado que resalta los latidos
cardiacos mediados en la mitad

Frecuencias

PR minima: 67 bpm

de la asistolia (demostrados por 20 —FR
“picos” contempordneos en la

forma de onda de ECG compri- -

mida y pulsaciones de presion en 0

el trazo de la linea arterial).

causado un movimiento no intencionado y el
artefacto resultante visto en la forma de onda
de pletismografia que influyé en las mediciones
de la PR basadas en OP. Masimo SET esta dise-
flado para activar una alarma en < 8 segundos
de una asistolia en ausencia de artefacto por
movimiento. Es probable que el reconocimiento
oportuno del evento de asistolia de la OP haya
sido obstaculizado por el artefacto oscilante en
la sefal de pletismografia y los latidos cardiacos
mediados en la mitad de la asistolia visibles

150
Tiempo (segundos)

tanto en el ECG como en las formas de onda
arteriales (ver recuadro morado en la
Figura 3), lo que afectd la precision del calculo
delaPR.

Los datos de Mindray muestran una disminu-
cion de SpO, del 85 % al 67 %, y una alarma

de SpO; bajo ocurrié “3 segundos después
de que empezara la asistolia.

Ver “Frecuencia del oximetro de pulso” en la
pagina siguiente
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Oximetro de pulso: Respuesta, continuacién

De “Frecuencia del oximetro de pulso” enla
pagina anterior

El UZ Ghent no dio a Masimo el sensor usado
en el caso de FV. Sin embargo, enviaron formas
de onda de pardmetros comprimidos y datos de
pardmetros a 1Hz, pero no datos de mensajes de
alarma. Los principales hallazgos de la revision de
estos datos incluyen:

¢ La fibrilacién ventricular duré aproximada-
mente 24 segundos, terminando con la
desfibrilacion.

¢ Las formas de onda comprimidas no mues-
tran ningun artefacto visible hasta unos
segundos después del inicio de la FV,
momento en el que aparece una sefial osci-
lante errética en la pletismografia.

* Es probable que la sefial erratica de pletismo-
grafia refleje un artefacto de movimiento cau-
sado por el personal clinico durante la
preparacion y entrega de la desfibrilacion, ya
que este artefacto no estaba presente antes
ni después del episodio de FV.

Es bien sabido que los distintos parametros de
monitoreo fisiolégico tienen caracteristicas particu-
lares de exactitud, estabilidad, fiabilidad y factores
de confusion. Por ejemplo, la FC después de la
desfibrilacion en el caso de la FV pone de mani-
fiesto una limitacién basada en la sefial del monito-
reo del ECG. El trazado del ECG muestra el retorno
de la FC a su frecuencia previa a la FV de 78-80
LPM. Sin embargo, las presumiblemente pronun-
ciadas ondas “T” 0 “P” en el ECG posdesfibrilacion
hicieron que la FC se contara doblemente, mien-
tras que la frecuencia del pulso (PR) generada por
el oximetro de pulso (OP) volvié con precision a la
tasa pre-FV.

Del mismo modo, la forma de onda de la pletis-
mografia, que mide los cambios de densidad
Optica en el recorrido del sensor, tiene limitaciones
basadas en el origen de la sefial. En concreto, en
ausencia de un pulso de presion arterial real, una
sefial oscilatoria de confusion que puede imitar la
forma de una pletismografia real (ya sea inducida
por el clinico/movimiento o por el aparato), puede
presentar una PR que no sea representativa de la
FC derivada del ECG.

Es importante sefialar que la forma de onda de la
pletismografia de Masimo refleja la sefial sin proce-
sar registrada por su sensor éptico; por lo tanto, la
forma de onda es representativa de un verdadero
cambio en la sefial optica. Los algoritmos especia-
les de procesamiento de sefiales de Masimo SET
estan disefiados para calcular con precision la fre-
cuencia del pulso y la saturacion de oxihemoglo-
bina durante el movimiento y la baja perfusion; sin
embargo, el escenario del caso de asistolia, en el

que no existe un pulso de presion arterial real, sino
una sefial de pletismografia oscilante debido a fac-
tores de confusion, presenta una limitacién de la
tecnologia de pulsioximetria en general.

En los ejemplos de BCP, ambos casos muestran
una amplia variabilidad de la presién arterial media
durante la BCP. En el primer caso, tanto la FC deri-
vada del ECG como la PR derivada de la OP estan
elevadas cuando el corazén no bombea. La forma
de onda pletismogréfica no fisiolégica se debe pro-
bablemente a una pequefia presion de pulso pro-
ducida por la bomba de rodillo de la BCP, un
fenémeno conocido desde hace tiempo por los
profesionales de la anestesia cardiaca’. La Masimo
SET suele ser capaz de detectar estas pulsaciones',
pero la OP no es fiable durante la BCP. De hecho,
Reich et al. informaron de que la BCP representaba
mas del 30 % de los casos en los que los datos de
OP no eran fiables por al menos 10 minutos?.

Por ultimo, en el debate de Vandenheuvel
et al, los autores afirman erréneamente que
“Smart Tone de Masimo se desarrollo original-
mente para minimizar el impacto de los artefactos
de movimiento”, La funcién Smart Tone de Masimo
solo determina si el tono variable se activa en
condiciones de baja relacion sefial-ruido. Si
Smart Tone esté activado, se enunciara un tono
que reflejara la frecuencia del PR y el tono que
reflejard el SpO, %. Si Smart Tone esta desacti-
vado, no se emitird ningtin tono de pulso en condi-
ciones de baja relacion sefial-ruido. La habilidad
de escuchar el tono de saturacién variable y la
frecuencia de PR durante condiciones de sefial
baja suele ser bien recibida en dreas de atencion
donde el artefacto es frecuente y los pacientes se
observan constantemente y es menos adecuada
en dreas de atencion donde estas condiciones no
son habituales.

La funcion Smart Tone es un ajuste configurable
en los monitores Masimo y esta desactivada de
forma predeterminada para minimizar la posibili-
dad de que Smart Tone se active sin que el usua-

rio entienda cémo funciona y sepa cémo activar
o desactivar Smart Tone en funcion de las cir-
cunstancias de su caso de uso. Sin embargo, en
la implementacién actual en los monitores Min-
dray, Smart Tone esté activado por defecto y no
se puede desactivar. Después de conocer las
experiencias de UZ Ghent, Mindray ha conside-
rado las cuestiones clinicas y técnicas con una
mentalidad abierta, y ha accedido a hacer de
Smart Tone un ajuste configurable predetermi-
nado en “OFF”.

En resumen, los casos destacados por los
médicos de UZ Ghent ofrecen informacion y
advertencias al personal clinico sobre los facto-
res de confusion que pueden afectar a las medi-
ciones de la FC basadas en la PO y en el ECG,
asi como las potenciales desventajas en algunas
aplicaciones clinicas de una implementacion
particular de la funcion SmartTone en un monitor
multipardmetro. Masimo y Mindray usan los
comentarios de nuestros clientes como aporta-
ciones vitales para potenciales oportunidades
de mejorar la satisfaccion de los usuarios de
nuestros productos, como demuestra el cambio
previsto en laimplementacion de Smart Tone en
los monitores Mindray como resultado de la
colaboracién con los médicos de UZ Ghent.

Atentamente,

Vikrant Sharma, PhD
Vicepresidente de Ciencias Opticas, Masimo
Corp., Irvine, CA

Steven J. Barker, PhD, MD
Director cientifico, Masimo Corp., Irvine, CA

Rick Fishel

Presidente, OEM mundial y desarrollo
estratégico de negocios, Masimo Corp.,
Irvine, CA

Daniel Cantillon, MD
Director médico, Masimo Corp., Irvine, CA

William C. Wilson, MD, MA
Vicepresidente ejecutivo de Operaciones
Clinicas, Masimo Corp., Irvine, CA

Declaraciones: Vikrant Sharma, Rick Fishel,
Daniel Cantillon y William C. Wilson son
empleados a tiempo completo de Masimo.
Steven J. Barker es empleado a tiempo parcial
de Masimo.
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CITA: Singh M, Dominguez JE, Lyons M, et al.
Sociedad de anestesia y medicina del suefio:
Seguridad de los pacientes con apnea

obstructiva del suefio en el periodo perioperatorio.
Boletin informativo de la APSF. 2024;39:60-62.

Sociedad de Anestesia y Medicina del Sueiio: Seguridad de los
pacientes con apnea obstructiva del suerno en el periodo perioperatorio

por Mandeep Singh, MBBS, MD, MSc, FRCPC; Jennifer E. Dominguez, MD, MHS; Melanie Lyons, PhD, ACNP;
Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA; y Bhargavi Gali, MD, MHA

INTRODUCCION

La Sociedad de Anestesia y Medicina del
Suefio (SASM) se fundd en 2010 como una cola-
boracién entre profesionales de la anestesia y
profesionales del suefio centrada en la seguridad
perioperatoria de los pacientes con trastornos del
suefio. La apnea obstructiva del suefio (OSA) es
uno de los trastornos del suefio que se ha recono-
cido como factor de riesgo para complicaciones
perioperatorias"2. SASM ha estado involucrada en
investigacion y educacion en el manejo de pacien-
tes con OSAYy en alto riesgo de OSA no diagnosti-
cada en el periodo perioperatorio, incluyendo el
desarrollo de directrices para tratar la prestacion
de atencién segura®®. Otros trastornos del suefio
pueden afectar la prestaciéon de atencién éptima
en el periodo perioperatorio y SASM continta tra-
bajando para identificar y tratar las lagunas de
conocimiento de los proveedores para ayudar a
optimizar los resultados de los pacientes®”.

SASM continda trabajando para identificar las
necesidades continuas de educacién e investiga-
cién, ademas de usar la experiencia de especialis-
tas en suefio y profesionales de la anestesia para

SASM | 2
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dar orientacion en la prevencion y deteccién de
eventos adversos en el periodo perioperatorio
(Figura 1).

MANEJO POSOPERATORIO Y
DIRECTRICES CLINICAS

La apnea obstructiva del suefio (OSA), un tras-
torno prevalente de la respiracion relacionado con
el suefio en entornos perioperatorios, se caracte-
riza por colapsos repetidos de las vias aéreas
superiores que pueden provocar una reduccion
de la saturacién de oxigeno durante el suefio y un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares
crénicas®. La poblacién quirirgica presenta una
frecuencia mas alta de OSA en comparacién con
la poblacién general®. En un estudio retrospectivo
de cohortes anidadas, 819 pacientes quirirgicos
se sometieron a polisomnografia (PSG) de labora-
torio o portatil. El diagndstico clinico de OSA se
determiné mediante revisiones de historias clini-
cas hechas por cirujanos y profesionales de la
anestesia que desconocian los resultados de la
PSG. Entre los 267 pacientes identificados con
OSA moderada a grave antes de la cirugia, el 92 %

Impacto perioperatorio
de la AOS:

Directrices y brechas:

Esfuerzos de
colaboracion:

Deficiencia en la

formacion de proveedores:

(n = 245) no habia sido diagnosticado por ciruja-
nosy el 60 % (n =159) permanecia sin diagnosticar
por profesionales de la anestesia’. Esta condicién
estd relacionada con un aumento de las complica-
ciones perioperatorias? y, en consecuencia, con
un mayor uso hospitalario y de recursos™",

Aunque se han difundido directrices para la
deteccién preoperatoria® y el manejo intraopera-
torio* de pacientes con OSA, sigue existiendo una
brecha en las directrices basadas en pruebas para
el cuidado posoperatorio. El desarrollo de un sis-
tema basado en pruebas para la clasificacion de
pacientes con OSA confirmada o sospechada es
fundamental cuando son admitidos después de la
cirugia para garantizar la asignacion prudente de
recursos para el manejo y mejora de la OSA.
Ademas, la consejeria posterior al alta para los
pacientes carece de claridad, lo que hace necesa-
rias directrices basadas en pruebas establecidas
en colaboracién con defensores de los pacientes.
Estas directrices son cruciales para quienes se
someten a una cirugia ambulatoria, que regresan

Ver “SASM” en la pagina siguiente

Prevalencia: mayor en pacientes quirlrgicos; en su mayoria
sin diagnosticar.

Complicaciones: mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias y enfermedades cardiovasculares crénicas.

Estado actual: directrices para la deteccién preoperatoria y el
tratamiento intraoperatorio.

Brechas: falta de directrices claras sobre la atencion
posoperatoria.

Recomendaciones: deteccion especifica de la AOS, consideracién
de pruebas de suefio en casa y reevaluacion posparto.

Sociedad conjunta: colaboracién de la SASM con las
directrices clinicas de la SAMBA y la SOCCA para el
tratamiento postoperatorio de la AOS

Grupo de trabajo de SASM y SOAP: formulacién de
directrices especificas para el tratamiento de la AOS en
el embarazo.

Resultados de la encuesta: brecha significativa en la
deteccidn rutinaria de la AOS y quiero mas formacion.
Implicancias: necesidad de mejorar las iniciativas
educativas para perfeccionar la practica clinica.

Figura 1: Atendiendo a la convocatoria “No mires hacia arriba” — Liderazgo de la Sociedad de Anestesia y Medicina del Suefio, y Enfoque Colaborativo para la Investigacion e

Innovacion en la Salud del Suefio Perioperatoria.

SAMBA: Sociedad de Anestesia Ambulatoria; SASM: Sociedad de Anestesia y Medicina del Suefio; SOAP: Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia; SOCCA: Sociedad de

Anestesidlogos de Cuidados Criticos.
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SASM creando directrices para el manejo posoperatorio de

De “SASM” en la pagina anterior

a casa el mismo dia de la cirugia, a menudo bajo
analgesia opioide. Ademds, una parte significativa
de los pacientes hospitalizados, que inicialmente
estdn bajo observacion cercana en la Unidad de
Cuidados Posanestésicos (PACU) y en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), luego son traslada-
dos a pisos de atencién general donde el monito-
reo podria no ser suficiente para la deteccién
temprana de cambios ventilatorios vitales™.

pacientes con OSA

Para cerrar estas brechas de conocimiento, la
Sociedad de Anestesia y Medicina del Suefio
(SASM) ha emprendido una empresa conjunta
con la Sociedad de Anestesia Ambulatoria
(SAMBA) y la Sociedad de Anestesidlogos de Cui-
dados Criticos (SOCCA), para establecer directri-
ces basadas en pruebas para el manejo
posoperatorio de pacientes con OSA. Esta inicia-
tiva tiene como objetivo complementar las reco-
mendaciones informadas por pruebas de la

Tabla 1: Estrategias de manejo perioperatorio para pacientes con apnea obstructiva

del suefio™
Fase
perioperatoria

Evaluacion
preoperatoria

Recomendaciones y consideraciones

« Implementar el cribado rutinario de OSA usando herramientas de cribado
validadas como STOP-Bang u otros cuestionarios.

- Para OSA diagnosticada, particularmente en pacientes con condiciones
comorbidas, revisar los resultados del PSG (para determinar la naturaleza y
gravedad de la OSA) o descargas de CPAP (para verificar el cumplimiento
del tratamiento), siempre que sea posible.

- Para parturientas: Evaluar a las embarazadas con un IMC > 30 kg/m?,
trastornos hipertensivos del embarazo o diabetes gestacional en el primer o
segundo trimestre; se recomienda usar herramientas de cribado validadas
en poblaciones embarazadas.

Manejo
intraoperatorio

- Siempre que sea posible, priorizar la anestesia local o regional.

- Usar capnografia continua para pacientes que se someten a sedacion
moderada a profunda.

. Tener en cuenta una via aérea definitiva para pacientes que se someten a
anestesia general, ya que existe una mayor propension al cierre de la via
aérea superior y desaturaciones de oxigeno si se quieren planos profundos
de anestesia para el procedimiento quirdrgico.

« Asegurar un manejo cuidadoso de la via aérea y tener en cuenta posiciones
no supinas para la extubacion.

« Asegurar la reversion completa de la sedacion y el bloqueo neuromuscular
después de la anestesia general.

- Planificar la disponibilidad de CPAP y adoptar un enfoque multimodal para
el manejo del dolor que reduzca el uso de opioides.

Posoperatorio
y PACU

- Posicion semisentada para la recuperacién. Se ha demostrado que la
posicién semisentada puede disminuir el AHI, la colapsibilidad de la via
aérea superior y, por lo tanto, ser protectora en pacientes con OSA.

« Monitorear a los pacientes para detectar desaturacion, hipopnea, apnea u
otros eventos respiratorios, asi como desajustes entre el dolor y la sedacion
en la PACU. Los eventos duraderos pueden requerir niveles mas altos de
monitoreo posoperatorio.

- Para pacientes con nueva iniciacion de PAP o eventos notables en la PACU,
tener en cuenta el cuidado posoperatorio en una unidad de cuidados
intermedios o UCI.

- Minimizar el uso de opioides de accion prolongada, titulando a la dosis
efectiva mas baja.

- Verificar la funcionalidad del equipo de PAP del paciente si se trajo de casa.

Manejo de
la depresiéon
respiratoria

- Iniciar intervenciones apropiadas, incluyendo ventilacion no invasiva o
antagonistas de opioides, si es necesario.

- Monitorear a los pacientes hospitalizados en unidades con experiencia en
OSA, considerando un monitoreo mejorado, si esta disponible.

seguimiento

Operacion - Elegir pacientes con comorbilidades optimizadas para cirugia ambulatoria,
ambulatoria empleando anestesia regional.

Tratamiento « Aconsejar el uso constante de la terapia PAP y el uso limitado de opioides
encasay después del alta.

- Organizar el seguimiento con proveedores apropiados para pacientes con
sospecha de OSA.

OSA: apnea obstructiva del suefio, CPAP: presidn positiva continua en la via aérea, UCI: unidad de cuidados intensivos,
PACU = unidad de recuperacion posanestésica, PAP = presion positiva en la via aérea, PSG = polisomnografia.

SASM para el manejo preoperatorio® e intraopera-
torio* de la OSA, junto con el consenso de la
SAMBA para el manejo ambulatorio de dichos
pacientes'. El grupo de trabajo colaborativo de
directrices estd trabajando en recomendaciones
para la estratificacion del riesgo y la identific-
acion de la OSA, régimen de analgesia posoper-
atoria, opciones de tratamiento de la OSA posop-
eratoria, normas de monitoreo y consideraciones
de alta posoperatoria, incluyendo la consejeria
al paciente.

En consonancia con nuestra misiéon de fomen-
tar el cuidado perioperatorio colaborativa y
basada en pruebas, la SASM ofrece recomenda-
ciones basadas en opiniones de expertos para el
manejo de pacientes con OSA que dan un conti-
nuo de estrategias desde el cribado preoperatorio
hasta el seguimiento posoperatorio” (Tabla 1).

CONOCIMIENTO DEL PROVEEDOR
SOBRE EL MANEJO DE LA OSA

Para evaluar la conciencia y las préacticas rela-
cionadas con la OSA entre los profesionales de
atencién médica, la SASM, con el apoyo de la
Fundacion de la Academia Americana de Medi-
cina del Suefio (AASM), hizo una encuesta multisi-
tio. Este estudio extenso encuesté a nueve
instituciones académicas prominentes e incluyo a
meédicos en formacién y a profesionales de prac-
tica avanzada (APP) en los campos de la aneste-
siologia, la medicina interna, la medicina familiar,
la cirugia y la obstetricia y la ginecologia (OB/
GYN), lo que aporté informacién muy valiosa
sobre el tratamiento perioperatorio de la OSA™.
Tanto los médicos en formacién como los APP
informaron de que no consideraban adecuada su
formacién con respecto a la OSA. Solo el 51% en
general, con un 82 % en anestesiologia, un 34 %
en cirugiay un 12 % en OB/GYN, informaron de
que se sentian adecuadamente capacitados. En
todas las especialidades, el 77 % queria recibir for-
macion adicional. Cuando se les pregunto sobre
la formacién para evaluar la OSA en el periodo
perioperatorio, solo el 38 % de todos los partici-
pantes informaron de sentir que habian sido ade-
cuadamente capacitados. Esto incluyé al 84 % en
anestesiologia, al 33 % en cirugiay al 15 % en OB/
Gyn. Esta oportunidad de mejorar la practica cli-
nica se reflejé en la percepcion de los participan-
tes sobre su formacion.

DIRECTRICES CLINICAS PARA
EL MANEJO DE PACIENTES
OBSTETRICAS CON OSA
Estudios recientes han destacado la morbilidad
materna asociada con la OSA; ha estado particu-
larmente asociada con trastornos hipertensivos
del embarazo y diabetes mellitus gestacional™2,
Sin embargo, la correlacién de la OSA materna
con resultados neonatales como el parto prema-
turo, los puntajes de Apgary el bajo peso al nacer,
sigue siendo controvertida?+?’. El embarazo es un

Ver “SASM” en la pagina siguiente
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La morbilidad materna esta asociada con la OSA

De “SASM” en la pagina anterior

estado dindmico durante el cual los cambios
fisioldgicos y el aumento de peso, junto con los
cambios fisiopatoldgicos relacionados con condi-
ciones como la preeclampsia, presentan desafios
especiales para los profesionales clinicos en la
deteccion, diagndstico y manejo de la OSA que
no se habian abordado en la literatura disponible.
Por lo tanto, la SASM y la Sociedad de Anestesia
Obstétrica y Perinatologia (SOAP) reunieron un
grupo de trabajo de expertos para revisar las
pruebas disponibles y generar recomendaciones
sobre la deteccion, diagnédstico y tratamiento de
pacientes con OSA durante el embarazo, inclu-
yendo la opinién de expertos donde faltaban
pruebas. El comité multidisciplinario estuvo com-
puesto por profesionales de la anestesia, especia-
listas en Medicina del Suefio e investigado-
res cientificos, especialistas en Medicina Fetal-
Materna y un bibliotecario de investigacion.
Estas recomendaciones fueron publicadas en
Obstetrics and Gynecology en agosto de 2023
(https://journals.lww.com/greenjournal/abs-
tract/2023/08000/society_of_anesthesia_and_
sleep_medicine_and_the.22.aspx).

Las directrices no recomiendan la deteccion de
OSA en todas las personas embarazadas, pero si
sugieren la deteccién en aquellas con factores de
riesgo preexistentes de OSA, incluyendo un
IMC > 30 kg/m?, trastornos hipertensivos del
embarazo o diabetes gestacional en el embarazo
actual o anterior. El momento recomendado para
la deteccion es entre las 6 y 29 semanas de gesta-
cion. El comité de directrices reviso varias herra-
mientas de deteccién de OSA que se habian
estudiado en poblaciones embarazadas y sugiere
que las herramientas de deteccion validadas en
cohortes de embarazadas son las méas promete-
doras para predecir la OSA en esta poblacion. Las
recomendaciones sobre el diagnostico de OSA
en parturientas se centran en considerar pruebas
de suefio en casa cuando sea apropiado, asi
como en considerar pruebas posparto repetidas
debido a los cambios dindmicos de las vias aéreas
que ocurren durante y después del embarazo. La
orientacién sobre el tratamiento enfatiza la falta de
pruebas de que el tratamiento de la OSA modifi-
que cualquier resultado especifico del embarazo,
pero que el tratamiento de la OSA sigue siendo
indicado en el embarazo para tratar los sintomas,
modificar las medidas objetivas de la OSA y mejo-
rar la calidad de vida. Estas son las primeras direc-
trices que tratan consideraciones especificas para
el manejo de la OSA en embarazadas.

CONCLUSION

La integracién del enfoque integral de la SASM
a lo largo del continuo del manejo de la OSA,
desde la evaluacion preoperatoria hasta la aten-
cién posoperatoria y de largo plazo, subraya la
necesidad de una estrategia multifacética. El arti-
culo ha facilitado una narrativa coherente que se
alinea con el objetivo general de la sociedad de
mejorar la seguridad y los resultados de los
pacientes en la anestesia y la medicina del suefio.

Mandeep Singh, MD, es profesor asociado de
Anestesiologia en la Universidad de Toronto,
Toronto, Canada.

Jennifer Dominguez, MD, es profesora asociada
de Anestesiologia en la Universidad de Duke,
Durham, Carolina del Norte.

Melanie Lyons, PhD, ACNP, es profesora asistente
adjunta en la Escuela de Enfermeria de la Universi-
dad de Pensilvania, Filadelfia, PA.

Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA, es profe-
sor asociado de Anestesiologia en el Beth Israel
Deaconess Medical Center, Universidad de Har-
vard, Boston, MA.

Bhargavi Gali, MD, MHA, es profesora asociada de
Anestesiologia y Medicina Perioperatoria en la Cli-
nica Mayo, Rochester, MN.

Mandeep Singh, MD, Jennifer Dominguez, MD, y
Melanie Lyons, PhD, ACNRF, no tienen conflictos de
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CITA: Anuncio sobre la disponibilidad de videos para
la prevencién de incendios quirirgicos en inglés,
espafiol y francés. Boletin informativo de la APSF.
2024;39:63-64.

Anunciando la disponibilidad de videos sobre la
Prevencion de Incendios Quirurgicos
Videos en inglés, esparnol y francés

Prevencion de Incendios Quirdirgicos es un nuevo
video de la APSF que se centra en la prevencion del
dafio al paciente por fuego. El video original de la
APSF, titulado Prevencion y manejo de incendios en
el quircfano, sigue disponible y ofrece orientacion
tanto para la prevencién como para el manejo. El
nuevo video es mas corto y ofrece orientaciones
précticas para que los dafios causados a los pacien-
tes por un incendio no se produzcan nunca. Como
se muestra en el algoritmo para la prevencion de
incendios del APSF, eliminar el oxigeno enriquecido
de la zona con riesgo de incendio es una estrategia
fundamental para prevenir incendios graves. Pre-
vencion de Incendios Quirdrgicos es la version en
espafiol del video, y Prévention des Incendies Chi-
rurgicaux es la version en francés.

El grupo de trabajo responsable de estos videos
estuvo compuesto por las siguientes personas:

Steven J. Barker, MD, PhD, Universidad de Arizona

Karen B. Domino, MD, MPH, Universidad
de Washington

Elizabeth M. Elliott, MD, Nemours Children's Health
Jeffrey M. Feldman, MD, Universidad de Pensilvania

Megha Karkera Kanjia, MD, Baylor College
of Medicine

David C. Lyons, MD, Universidad de Rochester
Rafael Ortega, MD, Universidad de Boston
Keith J. Ruskin, MD, Universidad de Chicago

George A. Schapiro, MSIA, Anesthesia Patient
Safety Foundation

Deborah A. Schwengel, MD, MEd, Universidad
Johns Hopkins

Muchos de los miembros de este grupo son
reconocidos en la comunidad de anestesia por
su dedicacién y contribuciones a la seguridad
del paciente, especialmente en la prevencion de
incendios en el quiréfano.

Un agradecimiento especial a Rafael Ortegay
Jeff Feldman por su extraordinario esfuerzo y
destacadas contribuciones en la produccién de
estos videos. Gracias también a Dan Cole por la
iniciativa de APSF y su apoyo a este proyecto.

Los videos se pueden ver o descargar en
apsf.org/fire.

INCENDIOS QUIRURGICOS: UN PROBLEMA EVITABLE

Prevencion de incendios quirurgicos (5 minutos)

APSF - Prevencion de incendios quirdrgicos

@ YouTube

Ver en

~»

Compartir


https://www.apsf.org/fire/
https://www.youtube.com/watch?v=nSLo79tbU_8
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Algoritmo para la prevencion contra
. incendios en el quiréfano

wl
c® 2%
N
R . .
& éCorre el paciente riesgo

(&)
b ) o e ~ ’
de incendio en el quirofano: Proceda, pero vuelva
Procedimientos que se hacen en NC a evaluar el riesgo de
la cabeza, el cuello y la parte superior del incendio con frecuencia.

torax (por encima de la T5), y en los
que se usa una fuente de combustion
cerca de un oxidante.

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

SI
¢Requiere el
paciente oxigeno
suplementario?

Use sedacion con
aire ambiente.

Si

éSe requiere una
concentracion de oxigeno
superior al 30 % para N
mantener la saturacion
de oxigeno?

Si

Use el dispositivo
de suministro, como un
mezclador o una salida comiin
de gases para mantener el
oxigeno por debajo del 30 %.

Aunque se prefiere asegurar la via respiratoria, en los

Asegure la via respiratoria casos en los que no es conveniente o no es posible usar

un dispositivo para la via aérea, se puede minimizar la

con un tubo e“dOtraqueal Ul acumulacién del oxigeno insuflando aire con una mascarilla
un dispositivo supraglético. y haciendo una abertura en los panos para facilitar una

Presentado como recurso educativo por la

/
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Algoritmo para la prevencion contra incendios (carteles disponibles para imprimir en apsforg/fire)

mayor exposicion del lugar de la cirugia a la atmosfera.

Las siguientes organizaciones han expresado su apoyo a los esfuerzos de la APSF para aumentar la conciencia sobre los posibles incendios
en el quirdfano con pacientes de riesgo: La Sociedad Americana de Anestesiélogos, la Asociacion Americana de Enfermeros Anestesistas
(American Association of Nurse Anesthetists), la Academia Americana de Auxiliares de Anestesiologia (American Academy of
Anesthesiologist Assistants), el Colegio Americano de Cirujanos, la Sociedad Americana de Tecndlogos y Técnicos de Anestesia (American
Sodiety of Anesthesia Technologists and Technicians), la Sociedad Americana de Enfermeros de Perianestesia, la Asociacion de Enfermeros
Perioperatorios, el ECRI, la Iniciativa de Uso Seguro (Safe Use Initiative) de la Administracion de Alimentos y Medicamentos, la Fundacion
Nacional para la Seguridad del Paciente (National Patient Safety Foundation) y la Comision Conjunta (Joint Commission).


https://www.apsf.org/fire/
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ATENCION Acerca de los Miembros de la Sociedad del Legado

Druy Amie Riddle

“Nadie sera perjudicado por la atencién en anestesia”. La misién de la
APSF resond profundamente con nosotros, ya que hemos dedicado toda
nuestra carrera profesional a garantizar atencion segura a los pacientes. La
APSF es una pieza fundamental para lograr este objetivo y estamos orgullo-
sos de apoyar a la fundacion de una forma que esperamos sea duradera.
La donacion de legados es fundamental para cualquier organizacion y para
nosotros es un honor apoyar a una organizacion que coincide con nuestros
valores personales y profesionales.

Dru es enfermero anestesista registrado (CRNA) y Amie es enfermera de
practica avanzada en salud mental psiquiatrica (PMHNP).

Brian Thomas y Keri Voss

Como vicepresidente de gestion de riesgos de Preferred Physicians Medical (PPM),
una de las principales aseguradoras de practicas de anestesiologia en todo el pais, he
dedicado casi toda mi carrera profesional como abogado a prestar servicios de gestion
de riesgos para profesionales de la anestesiologia para mejorar la seguridad del
paciente. PPM ha sido un patrocinador corporativo y socio en seguridad del paciente
de la Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF) por mas de
30 afios. Durante ese periodo, la APSF y PPM han colaborado en muchas iniciativas y
proyectos importantes en materia de seguridad del paciente, incluyendo la autoria y
coautoria de varios articulos sobre seguridad del paciente en el Boletin informativo de
la APSF, en el Monitor de la ASA y en Anesthesia & Analgesia. También he tenido el
placer de ser ponente invitado en la Conferencia de Stoelting de la APSF y de contri-
buir al Pédcast de Seguridad del Paciente de la APSF y a los resiimenes de sinopsis
“En la Literatura” del Boletin informativo de la APSF.

Mi experiencia personal con la APSF empezd hace mas de una década cuando uno
de mis mentores y becario miembro de la Sociedad del Legado de la APSF, Steve
Sanford, me presento a la familia de la APSF en mi primera Conferencia Stoelting.
Desde entonces, he tenido el privilegio y el honor formar parte de la Junta Editorial del
Boletin informativo de la APSF'y del Consejo Asesor Corporativo de la APSF desde
2018y de la Junta Directiva de la APSF desde 2019. La APSF es una de las organizacio-
nes de seguridad del paciente mas reconocidas y respetadas en el mundo. Ser parte
de una organizacion tan noble y trabajar junto a algunos de los lideres y partes intere-
sadas en anestesiologia mas brillantes, incansables y diversas, mientras seguimos
esforzandonos por cumplir la Visién de la APSF “que nadie se vea perjudicado por la
atencion en anestesia”, ha sido una de las experiencias mas gratificantes de mi carrera
profesional. Por estas y muchas otras razones, mi esposa Keriy yo estamos orgullosos
de poder unirnos a los otros generosos miembros de la Sociedad del Legado de la
APSF para apoyar a la APSF en el futuro como parte de nuestro plan de sucesion.

Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiologia

Fundada en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a quienes hacen una donacion a la fundaciéon mediante sus
herencias, testamentos o fideicomisos para garantizar que la investigacion y la educacién sobre la seguridad del paciente
contintien en favor de la profesién que tanto nos apasiona.

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

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

I Unase! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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CITA: Baijal R, Dalal P, Kanjia M. Transfusién
preoperatoria y anemia falciforme en el paciente
pediatrico. Boletin informativo de la APSF.
2024;39:67-69.

Transfusion preoperatoria y enfermedad de células
falciformes en el paciente pediatrico

Hay un enfoque continuo en la prestacion de
atencién segura y de alta calidad a los pacientes
en anestesiologia. La optimizacién del paciente
antes de recibir anestesia es crucial para garanti-
zar atencién optima. La optimizacién del paciente
pediatrico con enfermedad de células falciformes
(SCD) ha sido un area de interés continuo, dada su
incidencia y las implicaciones perioperatorias de
la enfermedad. Los nifios con SCD tienen un perfil
de riesgo perioperatorio diferente al de los adul-
tos debido al efecto acumulativo de los GR falcifor-
mes sobre la disfuncion de los érganos finales.

La SCD es un defecto hematolégico frecuente
que consiste en la sustitucion del acido glutamico
por valina en la cadena beta de la hemoglobina 'y
que se produce en aproximadamente 1 de cada
365 nacimientos en la poblacion afroamericana.
En Estados Unidos, aproximadamente entre
70.000 y 100.000 personas tienen SCD, que
afecta al 2,6 % de los individuos de origen medite-
rrdneo, asiatico y africano’. Los pacientes pueden
ser homocigotos (HbSS), heterocigotos (HbSC) o
tener una talasemia asociada (Hb-S-beta® o Hb-S-
beta®). Las manifestaciones clinicas mas graves se
dan en pacientes con HbSS y Hb-S-beta®. Cuando
los glébulos rojos (RBC) de estos pacientes
se desoxigenan, sufren una polimerizacion que
provoca la deformacién de los RCB (es decir, dre-
panocitosis), la hemdlisis subsiguiente y la vasoo-
clusién?. Este dafio en los RBC, precipitado por la
hipoxemia, la hipotermia, la hipovolemia, la infec-
cion, el dolor, el estrés y la cirugia, puede inhibir el
flujo sanguineo y causar lesiones isquémicas, pro-
duciendo los sintomas de una crisis drepanocitica,
como crisis de dolor, sindrome toracico agudo,
daflo orgdnico cronico y complicaciones
musculoesqueléticas.

La cirugia y la anestesia general plantean retos
a la hora de mantener la homeostasis para dismi-
nuir los desencadenantes fisioldgicos que podrian
precipitar una crisis drepanocitica. Los nifios con
SCD tienen un mayor riesgo de suftir las siguien-
tes complicaciones posoperatorias, con una inci-
dencia de sindrome toracico agudo (ASC) del
3,08 %, derrame cerebral del 0,2 % y una mortali-
dad alos 30 dias del 0,2 %°. La hidratacién intrave-
nosa, la termorregulacién y una oxigenacion
adecuada forman parte del tratamiento periopera-
torio destinado a prevenir las crisis drepanociti-
cas™®. Como en muchas circunstancias, el juicio
clinico del equipo perioperatorio es imprescindi-
ble para determinar el riesgo frente al beneficio de
una transfusion preoperatoria en un paciente
con SCD.

Los procedimientos pediatricos més frecuentes
son de riesgo bajo a moderado (por ejemplo,

insercién de un tubo de compensacion de
presion, colecistectomia laparoscépica, amigda-
lectomia/adenoidectomia, esplenectomia
laparoscépica, reparacion de hernia umbilical,
apendicectomia laparoscépica y tubos de mirin-
gotomia), en comparacién con los adultos, quie-
nes pueden someterse a procedimientos de
mayor riesgo (p. €j., cirugia cardiaca y revasculari-
zacion cerebral)*'°. Ademds, limitar las transfusio-
nes de sangre innecesarias en niflos es una
consideracién importante para evitar la aloinmuni-
zacion, la sobrecarga de volumen y la inmunosu-
presion™®, La incidencia de aloinmunizacién en la
SCD oscila entre el 7 % y el 58 % dependiendo de
la edad, el nimero de transfusiones previas y el
uso de la compatibilidad fenotipica de eritrocitos.
Los nifilos con antecedentes de aloanticuerpos
multiples, reaccién hemolitica retardada a la trans-
fusidon o hemdlisis tienen un mayor riesgo de
resultados adversos secundarios a la transfusion;
por lo tanto, antes de cualquier eventual transfu-
sién debe la condicion del paciente debe ser cui-
dadosamente evaluada™'®.

La decisiéon de administrar una transfusion de
sangre preoperatoria forma parte de la estrategia
de optimizacion de los pacientes con SCD por
parte de los hematdlogos y los profesionales
de la anestesia para disminuir el porcentaje
de RCB falciformes. La esperanza es disminuir
potencialmente el riesgo de complicaciones
perioperatorias, sobre todo en pacientes con SCD
de alto riesgo; sin embargo, la literatura sobre este
tema ha mostrado resultados ambiguos®. Aunque
las directrices de la Sociedad Americana de
Hematologia 2020 sugieren una transfusion
preoperatoria hasta un nivel de hemoglobina de 9
010 g/dL en todos los pacientes con SCD someti-
dos a cirugias que requieran anestesia general de
mas de una hora de duracién, sigue habiendo
controversia sobre la estrategia de transfusion
preoperatoria adecuada teniendo en cuenta las
pruebas actuales®.

Por Rahul Baijal, MD; Priti Dalal, MD; y Megha Kanjia, MD

Los estudios en niflos sobre transfusiones
preoperatorias en nifilos con SCD no abundan.
Por ejemplo, Transfusion Alternatives Preoperati-
vely in Sickle Cell Disease fue un ensayo contro-
lado aleatorizado que comparé la incidencia de
complicaciones perioperatorias en pacientes que
recibieron o no una transfusion preoperatoria. El
ensayo, que incluyd tanto a adultos como a nifios,
informo de una menor incidencia de complicacio-
nes perioperatorias en los pacientes que recibie-
ron una transfusion preoperatoria frente a los que
no la recibieron’. El brazo de transfusién consistié
en 1) una transfusion simple para aumentar la
hemoglobina (Hgb) transfundida a 10 g/dL en
aquellos pacientes con una Hgb inferiora 9 g/dL o
2) una exanguinotransfusion parcial para disminuir
el porcentaje de Hgb S (hemoglobina falciforme) a
menos del 60 % en aquellos pacientes con una
Hgb superior a 9 g/dL. Los pacientes que recibie-
ron una transfusion preoperatoria tuvieron un
menor riesgo de sindrome torécico agudo poso-
peratorio y de complicaciones potencialmente
mortales (p = 0.023). No hubo diferencias en las
crisis de dolor posoperatorio, la duracion de la
estancia hospitalaria ni las tasas de reingreso.
Este estudio fue pequefio (n = 67) y heterogéneo,
40 nifios y 27 adultos, lo que dificultd la cuantifica-
cién del beneficio de la transfusion preoperatoria
en nifios con SCD.

Mientras que el estudio de arriba estaba diri-
gido a las exanguinotransfusiones simples frente
a las parciales, otro ensayo multicéntrico aleatori-
zado ha evaluado los resultados en pacientes con
SCD después de una exanguinotransfusiéon
simple frente a una exanguinotransfusion®. Los
participantes de este estudio fueron aleatorizados
preoperatoriamente para recibir un régimen de
exanguinotransfusion para disminuir el nivel de
Hgb S a menos del 30 % o un régimen con una
exanguinotransfusion simple para aumentar el
nivel de Hb a 10 g/dL. La colecistectomia, la cirugia
de cabezay cuello, y la cirugia ortopédica fueron
las intervenciones mas frecuentes en el estudio; y
los nifios representaron mas del 90 % (n =502) de
la cohorte. Se produjeron complicaciones relacio-
nadas con la transfusion en el 14 % del grupo de
exanguinotransfusion y en el 7 % del grupo de
exanguinotransfusion simple. La incidencia de sin-
drome toréacico agudo postoperatorio fue del 10 %
en ambos grupos®. La exanguinotransfusion
simple fue tan eficaz como la exanguinotransfu-
sién para prevenir las complicaciones periopera-
torias en pacientes con SCD.

Sin embargo, las observaciones de los estudios
de arriba difieren de las de un estudio que evalué

Ver “Transfusiony SCD” en la pagina siguiente
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Continua la controversia sobre la estrategia de transfusion
preoperatoria adecuada en pacientes con SCD

De “Transfusién y SCD” en la pagina anterior

los datos de resultados relacionados conla SCD y
las transfusiones de sangre de la base de datos
pediatrica del Programa Nacional de Mejora de la
Calidad Quirtrgica (NSQIP) del American College
of Surgeons. En ese estudio, una cohorte retros-
pectiva de 357 nifios con SCD, sometidos a ciru-
gia de riesgo bajo a moderado (colecistectomia
laparoscopica, esplenectomia o apendicectomia),
no sugirié diferencias en las tasas de reingreso a
los 30 dias, infecciones del sitio quirirgico dehis-
cencia de la herida, neumonia, reintubacién no
planificada, tromboembolismo venoso, infeccién
urinaria, transfusién postoperatoria, paro cardiaco,
derrame cerebral, sepsis y muerte en los nifios a
los que se transfundié preoperatoriamente frente
alos que no (p=0.80)%. La tasa de complicaciones
quirdrgicas a los 30 dias no difirié entre los grupos
(p = 0.84). Otros analisis de subgrupos, definidos
por un hematocrito preoperatorio superior al
27.3 % o inferior al 27.3 %, no mostraron diferen-
cias en la crisis drepanocitica posoperatoria en los
nifios transfundidos frente a los no transfundidos.
La transfusion preoperatoria, ademas, no se
asocid con una tasa reducida de transfusiones
posoperatorias en esta cohorte.

Asi las cosas, las pruebas actuales que apoyan
la transfusién preoperatoria sistematica en nifios
con SCD no son consistentes ni concluyentes y no
favorecen la transfusion de sangre preoperatoria
sistematica. Por lo tanto, la decisién de hacer una
transfusién preoperatoria debe ser especifica
para cada paciente, teniendo en cuenta el geno-
tipo de la SCD, la hemoglobina basal, la gravedad
de la enfermedad, la clasificacion de riesgo de la
cirugiay los antecedentes de complicaciones qui-
rdrgicas previas. Un equipo interdisciplinar, for-
mado por anestesiologia, hematologia y cirugia,
es importante para el manejo perioperatorio. Un
analisis preoperatorio escalonado inicial debe
preceder a cualquier decision de transfusion
preoperatoria (Tabla 1). La decision de transfundir
depende de la categorizacion del riesgo basada
en la gravedad de la SCD vy el tipo de cirugia
(Tabla 2)*%. En las Tablas 3y 4, se muestra un posi-
ble plan recomendado basado en estas conside-
raciones para la SCD de bajo riesgo y para la de
alto riesgo, respectivamente”®.

En resumen, la decisién de transfundir a nifios
con ECF en el periodo perioperatorio debe
guiarse por la gravedad de la enfermedad y la
categoria de la cirugia. Los pacientes que pueden
beneficiarse de la transfusion son los que presen-
tan un alto riesgo de descompensacion e incluyen
a quienes se someten a un procedimiento de alto
riesgo o que, al inicio, tienen un estado de la enfer-
medad de alto riesgo. La investigacién futura
debe centrarse en la creacion de directrices y pro-
tocolos para guiar al personal clinico en su
esfuerzo por garantizar atencién segura y de cali-
dad en estos pacientes de alto riesgo.

Ver “Transfusiény SCD” en la pagina siguiente

Tabla 1: Evaluacién preoperatoria del nifio con SCD""

Documentacion del estado pulmonar basal y del riesgo de derrame cerebral

+ SpO,, basal

« Ronquidos basales conocidos u otras manifestaciones de apnea obstructiva del suefio (AOS)

« En pacientes con Hb SS o Hb S-beta 0, resultados del Doppler transcraneal (DTC) en los 12 meses anteriores

. Considerar el hacer una radiografia de térax preoperatoria en caso de tos nueva o sintomas
respiratorios bajos (p. €j., sibilancias, roncus, crepitaciones), ya que estos hallazgos pueden justificar
un retraso de la cirugia por temor a un CSA.

Evaluacion de laboratorio

« Hemograma completo (CBC) con recuento de reticulocitos preoperatorio (idealmente el dia de la
cirugia o en las 48 horas siguientes al procedimiento).

. Para pacientes que requieren Hgb S < 30 %, obtener perfil de hemoglobina en los 3 dias previos a la
cirugia para obtener el porcentaje basal de Hgb S

« Tiempo de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina parcial (TTP) de cribado en caso de
enfermedad hepética, antecedentes de hemorragia clinicamente significativa o cirugia de alto riesgo

Tabla 2: Estratificacion del riesgo segun la gravedad de la enfermedad y el tipo
de cirugia™"

Gravedad de la SCD Riesgos por tipos de cirugia

SCD de bajo riesgo:
« Hgb>9 g/dl
+ Sa0,>94 %
« <2 eventos tordcicos agudos en los Ultimos 5 afios

« No registra antecedentes de derrame cerebral en los
Ultimos 3 afios

« Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) Clase I-Il
« TCD normal en 12 meses para pacientes con Hb SS o
Hb S-beta O
« Ausencia de enfermedad febril o evento doloroso en las
2 semanas anteriores a la cirugia
- No hay diagndstico de asma persistente
« Creatinina sérica normal y ausencia de albuminuria
macroscépica si procede
- No hay diagnéstico de asma persistente
SCD de alto riesgo: Todos los pacientes que no cumplan
los criterios de bajo riesgo

Riesgo bajo: Resonancia
magnética, reparacién de
hernia inguinal, circuncision,
tubos de miringotomia,
restauraciones dentales

Riesgo moderado:
Amigdalectomia, reparacién de
paladar hendido/labio leporino,
procedimientos laparoscépicos,
como colecistectomia,
esplenectomia o apendicectomia,
sustitucion total de cadera

Riesgo alto: Procedimientos
intracavitarios (intracraneales,
intratoracicos, intraabdominales),
cirugia ortopédica y plastica mayor
(reparacion de escoliosis, colgajo libre)

Tabla 3: Plan para SCD de bajo riesgo'®"”

Enfermedad de bajo riesgo | - No necesita transfusion

Y cirugia de bajo riesgo

- Considerar transfusion si:
-La cirugia requerird anestesia general por mas de 1horay la Hgb
basal del paciente es <9 g/dL
-El objetivo de la transfusién es Hgb =10 g/dL, evitar Hgb >12 g/dL

Enfermedad de bajo
riesgo Y cirugia de
riesgo moderado

Enfermedad de bajo riesgo
Y cirugia de alto riesgo

« Transfundir con objetivo de Hgb S <30 %
. Cirugia electiva, se consigue con transfusiones simples
- Cirugia urgente, mediante exanguinotransfusion

Tabla 4: Plan para SCD de alto riesgo'®"’

Enfermedad de alto riesgo Y
cirugia de bajo riesgo

La transfusién puede no ser necesaria.

« Considerar transfusion si:
-La cirugia requerird anestesia general por mas de 1horay la Hgb
basal del paciente es <9 g/dL
-El objetivo de la transfusion es Hgb =10 g/dL, evitar Hgb > 12 g/dL

Enfermedad de alto riesgo Y
cirugia de riesgo moderado

Enfermedad de alto riesgo Y
cirugia de alto riesgo

« Transfundir con objetivo de Hgb S <30 %
- Cirugia electiva, se consigue con transfusiones simples
« Cirugia urgente, mediante exanguinotransfusion
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No se recomienda la transfusién rutinaria de sangre
preoperatoria en ninos con SCD

De “Transfusién y SCD” en la pagina anterior
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¢Por qué deberia yo obtener la credencial de profesional
certificado en seguridad del paciente (CPPS)?

por Jonathan B. Cohen, MD, MS, FASA, CPPS y Patricia A. McGaffigan, MS, RN, CPPS

Los profesionales de la anestesia tienen una
larga trayectoria como pioneros de la seguridad
del paciente. La Fundacién para la Seguridad del
Paciente de Anestesia se cred en 1985,
cuatro afios antes de la publicacién de To Err is
Human (Errar es humano) y doce afios antes de la
Fundacion Nacional para la Seguridad del
Paciente. En las Ultimas décadas, se lograron
avances significativos en materia de seguridad del
paciente, pero cada vez hay més pruebas de que
el progreso continuo en la reduccion de dafios
estd estancado®’. Ademas, a pesar de los avances
que han hecho que la administracién de anestesia
sea hoy mas segura que nunca, el conocimiento
de la ciencia que subyace a la seguridad del
paciente no es instintivo y no siempre es sencillo.
Las ideas populares erréneas que ponen mayor
énfasis en la necesidad de vigilancia humana que
en el disefio de sistemas seguros y culturas que
apoyen la accion humana dieron lugar a la persis-
tencia de eventos adversos (Tabla 1).

Para superar los conceptos erréneosy la iner-
cia en el progreso en la eliminacién de los dafios
evitables, la atencién médica requiere personal
clinico, lideres y profesores que asuman un com-
promiso fundamental con la constancia en el
propdsito de la seguridad y demuestren los
conocimientos y competencias necesarios para
liderar y garantizar este progreso. Los profesiona-
les de la anestesia estan perfectamente capacita-
dos para aprovechar el enfoque de su profesion
en la seguridad del paciente para convertirse en
lideres de la atencién médica que sepan guiar la
evolucion del campo y organicen sistemas de
atencion seguros. Una de estas vias para validar
los conocimientos y competencias y avanzar en el
progreso de la seguridad es la certificacion formal
en seguridad del paciente.

VIAS DE CERTIFICACION Y
RECERTIFICACION CPPS

En 2011, la Fundacién Nacional para la Seguri-
dad del Paciente (que se fusiond con el Instituto
para la Mejora de la Asistencia Médica en 2017),
formé el Consejo de Certificacion de Profesiona-
les en Seguridad del Paciente (CBPPS) para desa-
rrollar y supervisar un programa de acreditacion
de personas con conocimientos y competencias
en seguridad del paciente®'. Hasta la fecha, mas
de 6300 profesionales de los 50 estados de
EE. UU. y 32 paises consiguieron la credencial de
Profesional Certificado en Seguridad del Paciente
(CPPS)?2. Este programa de certificacion profesio-
nal tiene varios propésitos?2. Establece normas
bdsicas para el campo de la seguridad del
paciente, fija un nivel de competencia esperado
de quienes lo practican y da a los interesados en
la seguridad del paciente una forma de demostrar

IDEAS ERRONEAS SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Idea errénea Lo que respalda la ciencia de la seguridad:

La creacién de normas - Aunqgue las normas son necesarias, no bastan por si solas.
estrictas que todos deban | . | as normas suelen reflejar el trabajo tal y como se imagina, un
cumplir de forma universal estado a veces “optimista” de cémo se prevé que se hagan las
mejora la seguridad de tareas, frente al trabajo tal y como se hace, que es cémo los

los pacientes. profesionales médicos deben hacer realmente las tareas dado el
contexto y las limitaciones del complejo sistema de trabajo.

« A menudo, las organizaciones crean tantas normas que invaden
el espacio necesario para hacer el trabajo diario, entran en
conflicto con otras normas y, paraddjicamente, provocan més
acontecimientos adversos®®.

« Las infracciones de las normas preceden con frecuencia a los
eventos adversos, pero también pueden preceder al trabajo diario
sin provocar dafios en muchos afios. Esto es indicativo de la
importancia de la capacidad de adaptacion de los profesionales
médicos a su complejo entorno laboral®.

El castigo de las personas
transmite un mensaje claro
de que las violaciones

de la seguridad no

serdn toleradas por

una organizacion.

« Practicamente, todos los problemas de seguridad estdn muy influidos
por los sistemas en los que trabajan los profesionales médicos™.

« Los seres humanos son incapaces de actuar sin cometer errores;
y las advertencias a las personas para que se mantengan mas
vigilantes son ineficaces, puesto que la vigilancia no puede
mantenerse indefinidamente'",

- Un enfoque punitivo de estos sucesos no mejorard la seguridad,
sino que es preciso disefiar sistemas que apoyen la vigilancia y
creen barreras, mecanismos de recuperacion y despidos para
mitigar los dafios™*.

« Castigar a las personas por cometer errores conduce ala
ocultacion, lo que dificulta la deteccidn de areas en las que es
necesario mejorar los sistemas''®.

Los informes de seguridad
reflejan con exactitud

la incidencia de

eventos adversos

- El objetivo de los informes de seguridad en la atencion médica
nunca fue reflejar una incidencia".

« Las tasas de notificacion estan determinadas por una amplia gama
de factores cognitivos, sociales y organizativos; incluyendo, la
facilidad de notificacién y la utilidad percibida de la notificacion'.
Esto puede llevar a que la notificacion subestime en gran medida la
verdadera incidencia de los eventos adversos y las casi fallas®.

« Ninguin método de deteccidn por si solo captara adecuadamente toda la
gama de eventos adversos; son necesarios multiples métodosZ.

Tabla 1: Algunas ideas erréneas comunes sobre la seguridad del paciente

sus conocimientos y competencias. También sirve
para que los empleadores y la direccién de las
organizaciones validen las competencias de un
profesional en seguridad del paciente. En 2023, el
examen CPPS se convirtié en el primer y tnico
examen de certificacion dedicado a la seguridad
del paciente certificado por la Comisién Nacional
para Agencias de Certificacion (NCCA).

Para ser elegible para presentarse al examen
de certificacion CPPS, un profesional debe tener,
al menos, un titulo de bachillerato y tres afios de
experiencia en un entorno médico o con un pro-
veedor de servicios al sector médico, o un titulo
de asociado o equivalente mas cinco afios de
experiencia. Las personas en formacién, o que
hayan terminado recientemente su formacién,

pueden satisfacer este requisito con el tiempo
pasado en rotaciones clinicas y programas de
residencia. El contenido de los dmbitos cubiertos
por el examen se desarrollé originalmente en 201
después de hacer un andlisis inicial del trabajo de
los profesionales de la seguridad del paciente. El
objetivo del andlisis de puestos de trabajo, que se
repite a lo largo del tiempo, es identificar la prac-
tica, los conocimientos y las tareas asociadas a la
certificacion profesional en seguridad del
paciente y fundamentar un examen de certifica-
cién pertinente, vélido y respaldado por eviden-
cias. Mientras que el primer andlisis de puestos de
trabajo de la CPPS se basd principalmente en los

Ver “Credencial CPPS” en la pagina siguiente
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encuestados de Estados Unidos, las encuestas
de andlisis de puestos de trabajo posteriores han
incorporado ampliamente los comentarios sobre
la practica de diversos encuestados de todo el
mundo. El examen CPPS actual incluye los
cinco &mbitos de cultura, liderazgo, riesgos y solu-
ciones para la seguridad del paciente, medicién y
mejora del rendimiento, y pensamiento sistémico
y disefio/factores humanos. Encontraré informa-
cién adicional sobre el examen de certificacion
CPPS y los requisitos de recertificacion en el
Manual del Candidato CPPS en https://forms.ihi.
org/hubfs/CPPS/CPPS%20Candidate%20Hand-
book%20April%202023.pdf%.

El examen de certificacion CPPS, el examen
préctico y los programas de recertificacion son
supervisados por el CBPPS. El curso de repaso
CPPS, ofrecido por IHI, es desarrollado, ofrecido e
impartido por expertos en la materia, que no estan
afiliados con el examen CPPS para crear un corta-
fuegos y garantizar la integridad entre la prepara-
ciény la actividad del examen. El curso de revision
CPPS se ofrece en multiples formatos, incluyendo
sesiones en vivo, en persona y virtuales, y un for-
mato en linea a su ritmo propio. Informacién adi-
cional sobre el curso de revision CPPS de IHI esta
disponible en https://www.ihi.org/education/cpps/
review-courses?*.

Aligual que la practica de la anestesiologia, la
seguridad del paciente es una ciencia y el conoci-
miento de las mejores practicas sigue evolucio-
nando. El aprendizaje permanente en seguridad
del paciente es esencial. El mantenimiento de la
credencial CPPS indica que quienes tienen la cer-
tificacion siguen estando al dia en estos conoci-
mientos. La recertificaciéon sigue un ciclo de
tres aflos y existen dos vias aprobadas que
pueden seguirse: 1) completar 45 horas de forma-
cién continua o de experiencia en dreas de conte-
nido que se alineen con los dominios que
comprenden el examen de certificacion CPPS
actual o 2) volver a hacer y aprobar el examen de
certificacion CPPS en el plazo de un afio antes
de la fecha de caducidad. Los profesionales
de la anestesia tienen acceso a una cantidad sig-
nificativa de material de educacion continua ofre-
cido por las sociedades profesionales tanto en
linea como en conferencias y reuniones que
cumplen con los criterios para la primera via
de recertificacion.

LA EVOLUCION DE LA

CERTIFICACION CPPS
En los primeros afios de la certificacion CPPS,
los candidatos al examen eran principalmente
residentes en EE. UU. y con més experiencia y
cargos directivos o lideres en seguridad del
paciente, calidad y riesgo. Desde que se ofrecio el
primer examen en 2012, diversos candidatos de
una variedad de funciones, especialidades y geo-
grafias han obtenido la credencial CPPS. Esto
incluye a ejecutivos de la atencién médica, lideres
de departamentos clinicos y proveedores de aten-
cion directa al paciente y personal clinico a lo
largo de todo el proceso de atencién, asi como
colegas de empresas de tecnologia médica, orga-
nizaciones de acreditacion, asociaciones y agen-
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cias de calidad y seguridad, consultores y
defensores de pacientes y familiares. Ejemplos de
especialidades incluyen anestesidlogos, CRNA,
personal quirdrgico, perioperatorio, de cuidados
criticos y de tratamiento del dolor.

EJEMPLO DE INTEGRACION DE LA
CPPS EN LA EDUCACION MEDICA

El curso de revision y el examen de la CPPS se
incorporan cada vez més a la educacion médica,
de enfermeria y de seguridad y calidad para gra-
duados. Inspirado en parte en el informe del Insti-
tuto Lucian Leape Unmet Needs: Teaching
Physicians to Provide Safe Patient Care, los res-
ponsables de la Facultad de Medicina Osteopa-
tica de Texas del Centro de Ciencias de la Salud
de la Universidad del Norte de Texas reestructura-
ron su plan de estudios para preparar a gradua-
dos con conocimientos y competencias
demostrados en materia de seguridad?®. En los
tres afios transcurridos desde la integracién del
curso de repaso de la CPPS en su plan de estu-
dios de tercer afio curricular, 27 lideres académi-
cos y profesores y casi 850 estudiantes han
obtenido la credencial CPPS, entrando en la resi-
dencia mas preparados para ejercer con seguri-
dady servir como defensores de la seguridad del
paciente. Cada vez mas programas de postgrado
en atencion médica estan integrando el curso de
revision CPPS en su oferta curricular.

EL VALOR DE LA CERTIFICACION EN
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

Las personas buscan la certificacion en seguri-
dad del paciente por una serie de razones, inclu-
yendo el reconocimiento personal y profesional
de sus conocimientos y competencias. En los ulti-
mos afios, la credencial CPPS se convirtié en un
requisito en el momento de la contratacién o en el
plazo del primer afio de empleo, sobre todo para
puestos relacionados con la seguridad, la calidad
y el riesgo, para distinguir sus capacidades de las
de otros candidatos. El 79 % de los que han obte-
nido la credencial CPPS informan de que les ha
ayudado a mejorar la atencion al paciente en su
organizacion, y el 81 % informan que han liderado
iniciativas en toda la organizacién o en todo el sis-
tema, que han conducido a mejoras criticas,
desde que obtuvieron la credencial CPPS?2,

Algunos ejemplos concretos son la direccién
de iniciativas sobre seguridad de los opidceos y
otros medicamentos, el desarrollo de directrices
sobre sedacion y monitorizacion, la colaboracion
con los departamentos de gestion de riesgos y
calidad/seguridad para educar en la cultura
de la equidad, la notificacion de la seguridad y las
estrategias de reduccion de riesgos, asi como la
reestructuracién de la facultad de medicina
de pregrado y otros programas educativos
sobre seguridad.

Aunque la mejora de la calidad y la seguridad
del paciente se combinaron a lo largo de los afios,
cada vez mas se reconoce que las competencias
necesarias para convertirse en un lider en seguri-
dad del paciente son distintas de las necesarias
para la mejora de la calidad?®?’. La répida evolu-
cién del panorama del cuidado médico ofrece una
mayor oportunidad a los profesionales de la anes-
tesia para contribuir con su experiencia en seguri-
dad mediante nuevas y diversas funciones y
entornos de atencién. La credencial CPPS se dis-
tingue por ser la Unica certificacion que reconoce
las competencias y conocimientos de los profesio-
nales especificamente en el campo de la seguri-
dad del paciente. En 2007, Paul Batalden y Frank
Davidoff nos desafiaron en el ambito de la aten-
ciéon médica no solamente a hacer nuestro trabajo
cada dfia, sino a mejorarlo?®. La credencial CPPS,
mediante su identificacion basada en evidencia
de los dominios relevantes de seguridad, la com-
probacion de los conocimientos del candidatoy el
requisito de formacién continua o experiencia
demostrada en seguridad, da tanto el mapa como
el destino para el desarrollo de profesionales
dedicados a mejorar la seguridad del paciente.

Como resultado de los esfuerzos de colabora-
cion de la APSF, la ASA, el IHI'y el CBPPS, se ofre-
cerd un curso de repaso de la CPPS en la Reunion
Anual de la ASA de 2024 en Filadelfia, PA, en
octubre, y se ofrece un descuento a los profesio-
nales de la anestesia que decidan presentarse al
examen de la CPPS.

Jonathan B. Cohen, MD, MS, FASA, CPPS, es vice-
presidente de calidad y seguridad y miembro aso-
ciado del Departamento de Anestesiologia de
Moffitt Cancer Center, Tampa, FL.

Patricia A. McGaffigan, MS, RN, CPPS, es vicepre-
sidenta de seguridad en el Institute for Health-
care Improvement (IHl), y presidenta del
Certification Board for Professionals in Patient
Safety, Boston, MA.

Jonathan Cohen es miembro del profesorado del
curso de repaso CPPS. Patricia McGaffigan es
miembro del consejo del Instituto I-PASS.
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Pddcast del Boletin informativo

Ya esta disponible en linea, en APSF.org/podcast

El pédcast de Seguridad del Paciente de Anestesia de la APSF le permite aprender sobre la
seguridad del paciente de anestesia desde cualquier lugar. Este pddcast semanal de la APSF
estd dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad perioperatoria del paciente.
Escuche nuestro podcast para obtener mas informacion de los articulos recientes del

Boletin informativo de la APSF con aportes exclusivos de los autores y episodios dedicados a
responder preguntas de nuestros lectores sobre seguridad del paciente, dispositivos médicos
y tecnologia. Ademas, hay programas especiales que presentan informacion importante sobre
el COVID-19 relativa al manejo de las vias aéreas, los respiradores, el equipo de proteccion
personal, informacion sobre medicamentos y recomendaciones sobre cirugias electivas. La
mision de la APSF incluye ser una voz lider para la seguridad de los pacientes de anestesia en
todo el mundo. Encontrara mas informacion en las notas que acompafian a cada episodio en
apsf.org. Sitiene sugerencias para episodios futuros, escribanos por correo electronico a
podcast@APSF.org. También puede encontrar el Pédcast de la Seguridad del Paciente de
Anestesia en los pédcasts de Apple, Spotify o donde suela escuchar pédcasts. Visitenos en

Allison Bechtel, MD
Directora del podcast de la APSF

APSF.org/podcast y en @APSForg en Twitter, Facebook e Instagram.

La formacion continua en seguridad del paciente es esencial
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Leyes sobre escuchas telefénicas: Relevancia para la
practica clinica y la seguridad del paciente

INTRODUCCION A LAS LEYES DE
ESCUCHAS TELEFONICAS

En los Estados Unidos, muchas leyes federales
y estatales tienen conexiones con la seguridad del
paciente que son relevantes para los profesiona-
les de la anestesia (incluyendo, entre otras, las
diversas leyes de salud publica', la Ley de Seguri-
dad del Paciente y Mejora de la Calidad de los
Estados Unidos de 20052 y la ley de revisién por
pares®). Una publicacion reciente sobre las leyes
de escuchas telefénicas y el médico perioperato-
rio en el Journal of Clinical Anesthesia destaca un
importante concepto legal que tiene aplicaciones
potenciales tanto para la practica clinica rutinaria
como para la seguridad del paciente®.

Las leyes sobre escuchas telefénicas regulan si
una grabacion de audio—de conversaciones cara a
cara, llamadas telefénicas o cualquier otro tipo de
comunicacién oral o por cable (de ahi el nombre)—
se hizo legalmente. La mayoria de las leyes sobre
escuchas telefénicas de Estados Unidos se aprobd
en las décadas de 1960y 1970, cuando el acceso a
los dispositivos de grabacién no era tan frecuente.
Estas leyes siguen vigentes hoy en dia con algunas
enmiendas y modificaciones, en una época en la
que los dispositivos de grabacion facilmente ocul-
tables (es decir, nuestros teléfonos moviles)
son omnipresentes.

En Estados Unidos, las leyes sobre escuchas tele-
fonicas varian de un estado a otro y pueden clasifi-
carse en unipartidista, multipartidista o “mixtas”. Las
jurisdicciones de consentimiento unipartidista exigen
que solamente una parte dé su consentimiento a una
grabacién de audio, mientras que las jurisdicciones
de consentimiento multipartidista exigen que todas
las partes presentes den su consentimiento. Vale la
pena subrayar que “todas las partes” es realmente
descriptivo; si no todas las partes dan su consenti-
miento a la grabacion de audio, o la grabacién tiene
que cesar, o la parte que no da su consentimiento
tiene que irse del area de grabacion®.

Treinta y siete estados exigen el consentimiento
de una sola parte, nueve exigen el consentimiento
de todas las partes (California, Florida, lllinois,
Maryland, Massachusetts, Montana, Nuevo Hamps-
hire, Pensilvania y Washington) y los cuatro restan-

por Karolina Brook, MD, FASA, CPPS

Las leyes sobre escuchas telefonicas son distin-
tas de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (HIPAA), que protege a los pacien-
tes de ser fotografiados o grabados en video®.
Aunque hay situaciones potenciales en las que
ambas leyes pueden ser aplicables, las leyes
sobre escuchas telefonicas se aplican a la graba-
cion de audio no consentida de cualquier per-
sona, incluyendo el personal clinico. Por ejemplo,
los pacientes o sus familiares pueden grabar al
personal clinico, el personal clinico puede grabar
alos pacientes, el personal clinico puede grabarse
unos a otros o los empleados no clinicos del hos-
pital pueden hacer una grabacion y todas estas
situaciones pueden estar sujetas a las leyes sobre
escuchas telefénicas de los distintos estados.

Ademas, el personal clinico debe ser cons-
ciente de que incluso si se hace una grabacion sin
el consentimiento adecuado, dicha grabacién adn
puede ser admisible ante un tribunal, con la salve-
dad de que la persona que graba puede sentirse
disuadida porque, al hacerlo, estaria presentando
pruebas que, en algunos estados, constituyen un
delito grave y posteriormente podria ser acusada
de violacién de la ley de escuchas telefénicas®.

Aunque la politica del hospital puede ayudar a
orientar al personal clinico y a pacientes sobre
coémo actuar ante una grabacion o una solicitud de
grabacion, la ley estatal pertinente prevalece
sobre la politica del hospital. En otras palabras,

incluso si un hospital permite la grabacién de
audio, las personas estan sujetas en Ultima instan-
cia a las leyes estatales aplicables en materia de
escuchas telefénicas con respecto a la legalidad
de una grabacion.

APLICABILIDAD AL TRABAJO CLINICO

Y A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Las grabaciones de audio tienen muchas impli-
caciones potenciales para la seguridad. Los profe-
sionales de la anestesia, que trabajan en muiltiples
dreas del hospital, pueden estar expuestos a gra-
baciones de audio en cualquier momento. Por
ejemplo, con la omnipresencia de los teléfonos
moviles, es posible que los pacientes deseen
hacer grabaciones audiovisuales de las visitas a la
clinica, las instrucciones del proveedor (como las
instrucciones de alta), las charlas mantenidas
durante las rondas (como en la unidad de cuida-
dos intensivos) o ciertos acontecimientos en el
hospital, como el nacimiento de su hijo®®. Sin
duda, estas grabaciones pueden ser valiosas: los
pacientes pueden recordar y comprender mejor la
informacién médica comentada y pueden compar-
tir la informacién con sus familiares®®. Cuando los
pacientes comparten la comprension de su aten-
cion médica y tienen el apoyo y el estimulo de sus
familiares. Esto tiene el potencial de mejorar el

Ver “Leyes sobre escuchas telefénicas” en la
pagina siguiente

Leyes sobre
escuchas telefénicas

tes (Connecticut, Michigan, Nevada y Oregén)
tienen leyes mixtas sobre escuchas telefénicas
(Figura 1)*. Dependiendo del estado, los castigos
penales se clasifican en delitos graves o delitos
menores e incluyen multas de entre 500 y
100,000 délares, encarcelamiento (de entre
6 mesesy 20 afios) 0 ambas cosas. Las indemniza-
ciones civiles oscilan entre 100 y 25,000 ddlares;
también es posible la recuperacion de recursos
civiles, incluyendo dafios y perjuicios, honorarios
de abogados y costas procesales®.

I conserimientoce unaparte
I consertimieno e toas s artes

1 conbinado

Figura 1: Clasificacion de las leyes de escuchas telefonicas como unipartidistas, multipartidistas o mixtas, basada en
“Wiretap laws and the perioperative physician—the current state of affairs” de Menses et al. J Clin Anesth. 2023.4
Mapa creado con mapchart.net
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Las leyes sobre escuchas telefénicas varian de un estado a otro
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cumplimiento de las instrucciones médicas. Por
otro lado, permitir que los pacientes registren sus
interacciones clinicas puede, en teoria, mejorar la
relacion entre el paciente y el médico, aumentar la
confianza del paciente en el profesional de la
anestesia y hacer que sea méas probable que siga
las instrucciones médicas'™. El cumplimiento de las
instrucciones médicas se asocia a una mejora de
los resultados de los pacientes en mdltiples espe-
cialidades médicas y medidas de atencion médica.

Los pacientes que no hablan el mismo idioma
que el proveedor de atencion médica son
sobre todo vulnerables. Grabar la interaccion,
incluyendo la interpretacién, permite a los
pacientes escuchar atentamente la traduccién y,
potencialmente, incluso verificar la exactitud de
la interpretacion.

Los servicios de telemedicina y transcripcion
médica, usados en areas como las unidades de
cuidados intensivos o en clinicas, han florecido
desde la pandemia. El uso de estos servicios tiene
sus propias implicancias en la seguridad del
paciente, como el aumento de la accesibilidad
para los pacientes que pueden estar alejados de
la atencion”. No obstante, todos estos servicios
deben tener en cuenta la legislacion pertinente
sobre escuchas telefénicas.

Del mismo modo que se quiera registrar los inci-
dentes graves en la comunidad (como las interac-
ciones con la policia y otros funcionarios publicos),
los pacientes y el personal clinico pueden querer
registrar un acontecimiento clinico en el hospital.
Puede tratarse de una interaccion poco profesio-
nal, un error médico o un evento adverso. El cono-
cimiento de un suceso puede inducir cambios
positivos y mejorar la seguridad del paciente.
Aunque las leyes sobre escuchas telefénicas
pueden restringir este tipo de grabaciones, es
importante tener en cuenta que las leyes pueden
cambiar. Por ejemplo, en Massachusetts, que tiene
una de las legislaciones mas estrictas del pais en
materia de consentimiento para las escuchas tele-
fénicas, actualmente se esta impugnando en los
tribunales la autorizacion de grabar a la policia®.

La APSF ansia conectarse con los entusiastas de la seguridad del paciente por Internet en nuestras
plataformas de redes sociales. En el dltimo afio, aunamos esfuerzos para hacer crecer nuestro
publico e identificar el mejor contenido para nuestra comunidad. Observamos que el porcentaje de
seguidores y de participacion aumenté varias veces el mil por ciento y esperamos que esto contintie

Las leyes sobre escuchas telefonicas de los esta-
dos con consentimiento de todas las partes tam-
bién podrian modificarse para permitir la grabacion
de eventos adversos en situaciones clinicas para
mejorar la seguridad de los pacientes.

Adicionalmente, hay varias iniciativas publica-
das que abogan por la grabacion de la practica
clinica para mejorar la atencién al paciente y la
seguridad: por ejemplo, permitir a las familias ver
las cirugias como parte de la atencién centrada en
la familia y el paciente™". Otro ejemplo es el uso
de una caja negra de quiréfano para grabar las
cirugias con la intencién de caracterizar los erro-
res, eventos y distracciones intraoperatorias'®.
Esta tecnologia tiene el potencial de mejorar la
asistencia y la seguridad de los pacientes redu-
ciendo los errores médicos o mejorando la comu-
nicacion. Sin embargo, es importante sefialar que
las leyes sobre escuchas telefénicas siguen
siendo aplicables. Por ejemplo, el uso de una caja
negra en un estado de consentimiento de todas
las partes se complica desde el punto de vista
legal, ya que todas las partes presentes (que
pueden cambiar a lo largo de la intervencion qui-
rdrgica o la grabacion) tienen que dar su consenti-
miento para ser grabadas; el hospital no puede
dar un consentimiento general. El personal clinico
que no dé su consentimiento tendra que irse y
puede ser necesario sustituirlo, lo que tiene enor-
mes implicancias dada la actual escasez de perso-
nal médico y de enfermeria™. Una solucién
potencial consiste en usar exclusivamente la gra-
bacion de imagenes y no la grabacion de audio,
reconociendo que esto limitaria la capacidad de
caracterizar los errores de comunicacion™.

En resumen, los profesionales de la anestesia en
la practica diaria, asi como cualquier iniciativa de
mejora de la seguridad y la calidad del paciente
que aproveche el uso de grabaciones de audio,
deben tener en cuenta las leyes estatales pertinen-
tes sobre escuchas telefénicas y las limitaciones
legales de las grabaciones de audio que plantean.

SUGERENCIAS PRACTICAS
Muchos pueden pensar que si la intencion de la
grabacién es buena —por ejemplo, si se hace para

en 2024. Siganos en Facebook, en https://www.facebook.com/APSForg/ y en Twitter, en https://
twitter.com/APSForg. Ademas, 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 seguridad del paciente, incluyendo sus
articulos y presentaciones académicas. Compartiremos el contenido destacado con nuestra comu-
nidad. Si estd interesado en unirse a nuestros esfuerzos para ampliar el alcance de la APSF en
Internet convirtiéndose en embajador, comuniquese por correo electrénico con Emily Methangkool,
MD, directora del Programa de Embajadores de la APSF en methangkool@apsf.org o con Amy Pear-
son, directora de Estrategia Digital y Redes Sociales en pearson@apsf.org. jEsperamos poder verlo

en linea!
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uso personal privado o para captar (e informar
mas tarde) de un error, un evento adverso o una
interaccion hostil, la grabacion puede estar justifi-
cada. Sin embargo, si no se obtiene el consenti-
miento adecuado antes de hacer una grabacién
de audio, puede demostrar una violaciéon de la
legislacion estatal sobre escuchas telefénicas.
Como ejemplo ilustrativo, cuando un estudiante
de secundaria de un estado en el que todas las
partes dan su consentimiento grabd un incidente
de acoso escolary presentd el video al director de
su escuela, fue acusado de violar la ley estatal de
escuchas telefénicas'™. Aunque, posteriormente,
se retiraron los cargos, este ejemplo pone de
relieve que la grabacion de audio sin el consenti-
miento adecuado puede ser contraria a la ley.

Aunque puede haber escenarios en los que los
profesionales de la anestesia pueden esperar
enfrentarse a las leyes de escuchas telefénicas
(como en el caso de la transcripcién médica), hay
muchas ocasiones en las que las leyes de escu-
chas telefénicas pueden ser relevantes de forma
inesperada. Puede resultar dificil alejarse y consul-
tar a un abogado, por lo que es imperativo que
todo el personal clinico no solamente conozcay
comprenda cémo afectan las leyes sobre escu-
chas telefénicas de su estado a las grabaciones
de audio, sino también cémo pueden decidir res-
ponder a una situacion concreta. Algunos indivi-
duos pueden sentirse indiferentes a ser grabados,
mientras que otros pueden ser firmes defensores
de ser grabados; estos sentimientos pueden cam-
biar dependiendo de la situacién en cuestion.

A continuacién, se presentan algunas situaciones
hipotéticas en las que pueden aplicarse las leyes
sobre escuchas telefénicas, asi como recomenda-
ciones sobre como reaccionar. Estas recome-
ndaciones son un equilibrio de mdltiples factores,
incluyendo la educacién de todos los presentes
acerca de la ley (ya que la mayoria de las personas
tiende a desconocer las leyes sobre escuchas tele-
fénicas), permitiendo a los implicados tomar una
decision con respecto a sus derechos legales y
manteniendo la relacién médico-paciente.

Ver “Leyes sobre escuchas telefénicas” en la
pagina siguiente

Amy Pearson, MD, directora de Estrategia
Digital y Redes Sociales de la APSF.
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Los profesionales de la anestesia deben conocer las leyes
sobre escuchas telefénicas
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Situacion 1: Usted es el anestesista que lleva a
un paciente al quiréfano. Cuando entra, se da
cuenta de que un equipo de filmacion lo estéa gra-
bando. Cuando pregunta por la filmacién, el ciru-
jano lo informa de que estan alli para filmar toda la
cirugia, incluyendo aspectos de los cuidados
anestésicos “para mejorar la seguridad”. Ya “han
obtenido el consentimiento de todos”, pero es la
primera vez que usted se entera.

Situacion 2: Estd colocando una epidural a una
paciente de parto. La pareja se ha quedado en la habi-
tacion, como es habitual en su institucion. Mientras
completa el procedimiento y se prepara para
administrar la dosis de la prueba, levanta la vista y
se da cuenta de que su pareja esta de pie a su
lado y sostiene su teléfono mévil apuntdndole. Le
pregunta si ha estado grabando, a lo que res-
ponde incémodo que no y guarda el teléfono.

Situacion 3: Estd atendiendo a pacientes por
telemedicina en su clinica de dolor crénico. Comenta
el uso de servicios de transcripcion médica con su
préximo paciente. El paciente da su consentimiento
para ser grabado y pregunta si también puede
grabar la visita en la clinica para su uso personal.

Sugerencias: Si se tiene conocimiento de una
grabacion de video (situaciones 1, 2 y 3), se reco-
mienda verbalizar que se estd produciendo la gra-
bacion. En un estado de consentimiento de todas
las partes, puede ser Util informar a todos los pre-
sentes de que cada persona tiene que dar su con-
sentimiento. Por ejemplo: “Veo que esta
grabando. En nuestro estado, todos los presentes
tienen que dar su consentimiento con respecto a
la grabacién. Consiento/no consiento la graba-
cién”. Sitodas las partes no consienten en ser gra-
badas, o la grabacion debe detenerse, o bien
quienes no consientan deben irse del lugar. Las
personas que se sientan incomodas siendo direc-
tas pueden encontrar Util citar la politica del hospi-
tal (si existe en su institucién): “La politica del
hospital es no permitir grabaciones de video”.
Aunque citar la politica del hospital puede ser til
para calmar una situacién incémoda, tenga en
cuenta que el hospital no puede dar su consenti-
miento en nombre de otros (situacion 1).

En el caso de que la persona mienta sobre la
grabacion o esté grabando a escondidas (situa-
cion 2), puede ser Util indicar si usted consiente o
no que lo graben. Aunque la grabacién puede ser
admisible ante un tribunal, el individuo puede
verse disuadido de hacerlo, ya que estaria presen-
tando pruebas de que puede haber infringido una
ley estatal (sobre todo, si se trata de un estado en
el que todas las partes dan su consentimiento).

Puede ser util, sobre todo si se trata de un
estado con consentimiento de una sola parte (en el
que la persona que graba tiene derecho a hacerlo
incluso sin el consentimiento de todos), estudiar las
razones por las que la persona quiere grabar (situa-
ciones 2y 3) y sugerir otras formas de darle esta
informacién (como solicitar su registros médicos).

En el caso de la transcripcién médica (situa-
cion 3), recomendamos informar igualmente a
todas las partes sobre la grabacion y obtener su
consentimiento, sobre todo teniendo en cuenta

que las partes pueden encontrarse en distintos
estados, lo que podria incluir un estado de con-
sentimiento de todas las partes. Dependiendo de
la ubicacion de las respectivas personas (es decir,
el paciente o pacientes y el médico o médicos),
pueden aplicar las leyes de intervencién telefo-
nica de una o de todas las partes®.

La decision de dar su consentimiento a una graba-
cion depende de cada persona. Creemos que es
importante tener en cuenta la relacién con la persona
que graba, si hay formas alternativas de dar informa-
cion satisfactoria que no impliquen la grabacién, y la
probabilidad de que el consentimiento para ser gra-
bado pueda acabar en litigio, algo que, en realidad,
estd completamente fuera de su control una vez que
da su consentimiento para ser grabado.

CONCLUSION

Aunque en la actualidad todas las situaciones
descritas se rigen potencialmente por las leyes de
escuchas telefénicas, a medida que se producen
nuevos avances tecnoldgicos, puede haber esce-
narios adicionales en los que las leyes de escu-
chas telefonicas podrian llegar a ser aplicables.
Asi las cosas, en la practica diaria de la anestesio-
logia, y ademads al considerar iniciativas que
puedan implicar la grabacién de audio, todos los
profesionales de la anestesia deben ser conscien-
tes de las leyes de escuchas telefénicas, como las
leyes de un estado en particular pueden afectar a
la legalidad de cualquier grabacion de audio y los
castigos penales potenciales y recursos civiles
que pueden imponerse por violaciones. A menos
que se produzca una revision a fondo de las leyes
sobre escuchas telefénicas de los Estados Unidos,
corresponde a todos los profesionales de la anes-
tesia estar bien informados de la multiplicidad de
situaciones en las que las leyes sobre escuchas
telefénicas son o podrian ser aplicables y cémo
reaccionarian ante estos escenarios.

Karolina Brook es anestesiologa del Departa-
mento de Anestesiologia del Boston Medical
Center, Boston, MA, y profesora adjunta del Depar-
tamento de Anestesiologia de la Facultad de Medi-
cina Chobanian y Avedisian de la Universidad de
Boston, Boston, MA.

Karolina Brook, MD, no tiene conflictos de intereses.
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({QUE HARIA USTED?

Se da cuenta de que un equipo de
rodaje lo estd grabando en el quiréfano.

Ya “han obtenido el consentimiento de todos”,

pero usted no sabfa nada de esto.

Se da cuenta de que su pareja estd
grabando cémo le colocan la epidural.
De manera nerviosa le dice que no es
verdad, pero usted sabe que si.

Mientras habla con su préximo
paciente sobre el uso de los servicio,
de transcripcion médica, este le
pregunta si también puede grabar.

Las leyes

sobre escuchas
telefénicas cambian
de un estado a otro.

Todos los médicos deben
conocer las leyes de su
estado para protegerse a
ellos mismos, a su
personal y a sus pacientes.
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Escanee para donar

7~ SU CONTRIBUCION NOS DA
d PSf FONDOS PARA PROGRAMAS Sgins
~— IMPORTANTES B

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

El Boletin informativo de la APSF llega a todo el mundo

Ahora se traduce al mandarin, francés, japonés, coreano, portugués,
espanol, ruso y arabe, y se lee en mas de 234 paises.
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a_psf_ Org- Nuestros lectores:

anestesiologos, CRNA,
70 0 0 0 O CAA, enfermeras,
I cirujanos, dentistas,
visitantes profesionales de la

: atencion médica, gerentes
espec1a1es deriesgos, lideres de la

al afio industria y otros.

Cantidad de Mas de

conferencias de $13. 5 MILLONES

consenso de la

APSF organizadas EN B,ECAS DE
hasta la fecha INVESTIGACION ADJUDICADOS

(sin tarifa de inscripcion) .
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