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Boletin Informativo de la APSF 2017;32:36-39.

La base de evidencia para la realizacion éptima de

las transferencias

por Aalok Agarwala, MD, MBA y Meghan Lane-Fall, MD, MSHP

Consideramos que la preponderancia de la
literatura publicada sugiere que las transferencias
perioperatorias se asocian con el dafio del paciente
y que este dafio puede reducirse mediante la
estandarizacion de las transferencias. Sin
embargo, existen muchas dudas respecto a la
realizacion optima de las transterencias
perioperatorias. En este articulo, describimos la
evidencia para las asociaciones entre las
transferencias y los resultados y la evidencia
limitada disponible en cuanto a cuales précticas de
transferencia son las mejores para evitar

causar dafnos.

No todas las transferencias
son iguales

Las transferencias perioperatorias son
heterogéneas en cuanto a los entornos, los

articipantes y los objetivos. Una forma de clasificar
as transferencias perioperatorias es segtn donde y
cudndo ocurren; por ejemplo, en el periodo
preoperatorio, de la habitacion al pabellon
quirtrgico o de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) al pabellén quirtrgico, y, en el periodo
posoperatorio, del pabellon quirtrgico a la UCI
(vea el articulo del Dr. Lorinc en esta edicion). Otro
enfoque, propuesto por Lane-Fall y colaboradores,
es una taxonomia de transferencias que consta de
tres partes con base en el tipo de transferencia de
atencion: (1) cambios de turno, en los cuales los
miembros del personal clinico intercambiables
cambian de lugar (como en una transferencia
intraoperatoria entre los profesionales de anestesia
en la sala), (2) relevo de tareas en el cual se releva a
un miembro del personal clinico durante un
periodo corto con la expectativa de que debe volver
(como un receso para comer) y (3) transiciones en la

RELIEF EXCHANGE PROTOCOL

When one anesthetist relieves another, the reliever should determ
the following before the original anesthetist exits: Sfme

A. SITUATION

1. Patient's diagnosis, procedure, notable past histo
allergies, abnormal'lab values, chest lilnpn. ECG b

2. Anesthetic technique and logic

B. STATUS
1. Anesthetic course

2. Progress of surgical procedure

3. Fluids and blood products given; blood loss

4. IV lines, A-Line, ports

5. Present level of anesthesia; going up or down

6. Labelling of drugs and

apparatus and syringes

on

7. Current gas flows, anesthetic concentration, and
reading of oxygen analyzer; cylinder and pipeline

supply pressures.

8. Clinical signs and vital signs before

original anesthetist exits

C. FUTURE

1. Need for anesthetics, fluids, and drugs

2. Availability of blt‘md products.

3. Plan for post-operative respiratory and drug support.

4. Time when the relieved anesthetist will return.

NOTE: Record time of rolief exchange and rellever's name on

anesthetic record.

Figura 1. Lista de verificacion sugerida por Cooper para las transferencias intraoperatorias, impresa en

la parte trasera de un portapapeles.

atencion médica durante las cuales se transfiere la
atencion médica de un paciente de un equipo a otro
y en las cuales se podria mover al paciente de un
sitio de atencion médica a otro (como del pabellén
quirtrgico a la sala de cuidados posanestésicos o
transferencias del pabellon quirtrgico a la unidad
de cuidados intensivos).!

Estos tres tipos de transferencias estan
representados de manera variable en la literatura
publicada. Los articulos que hablan de transicion
superan en cantidad a los articulos que hablan de
cambios de turno, que, a su vez, superan en
cantidad a los que se refieren a relevos de tareas.
Una revision del 2012 trata de manera profunda
las transferencias de anestesia.? Aqui, nosotros
describimos la evidencia relacionando las
transferencias con los resultados de los pacientes,
organizadas por tipo de transferencia de
atenciéon médica.

Cambio de turno. Hace mas de 30 afios, Cooper
colaboradores fueron los primeros en identificar
as transferencias intraoperatorias como un
problema de seguridad del paciente.®?
Descubrieron que las transferencias podrian ser
un elemento que causara dafio, pero igual de
importante, si no mas, que las transferencias
presentaban una oportunidad: una nueva
erspectiva podria detectar posibles peligros para
a seguridad, tales como una tendencia de
disminucion de la presion arterial o un
vaporizador vacio. En un articulo posterior,
Cooper sugirié una lista de verificacion para llevar
a cabo las transferencias, pero sin un estudio de su
eficacia (Figura 1).5 Se publicaron muy pocos
estudios sobre el tema hasta la década del 2000,
cuando Arbous ef al. encontraron un efecto
protector en el hecho de no tener un cambio
intraoperatorio de anestesiologo en un estudio
retrospectivo de casos y controles.® En los tltimos
afos, cuatro estudios retrospectivos de bases de
datos de un solo centro han investigado
especificamente si existe una relacion entre las
transferencias intraoperatorias y los eventos
adversos del paciente.”!” Tres de los cuatro
estudios descubrieron que las transferencias
estaban asociadas con un mayor riesgo de
resultados compuestos, incluida la mortalidad,”,
mientras que un cuarto estudio no encontré
tal relacion.™

Pocos estudios sobre transferencias
intraoperatorias han incluido intervenciones en las
transferencias, y estos han sido estudios pre- y
postoperatorios sin poblacion de control. Un
estudio representativo realizado por Agarwala et
al. encontrd una mejora en la transferencia y la
retencidon de informacion critica con la
introduccion de una lista de verificacion
electrénica para las transferencias.!" Del mismo
modo, Boat et al. utilizaron la metodologia de
mejora de la calidad (Quality Improvement, QI)

\kea “Realizacion optima de las
transferencias” en la siguiente pagina
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para implementar una lista de verificacion
intraoperatoria a través de la cual encontraron una
mayor confiabilidad de las transferencias de
anestesiologos a cargo en un hospital pediétrico.?
Un reciente estudio de cohorte de intervencion
realizado por Jullia et al. utilizé un grupo de
control geograficamente distinto y descubri6 que
el desarrollo, la capacitacion y la presentacion de
una lista de verificacién plastificada para las
transferencias intraoperatorias mejoraron la
calidad observada de las transferencias en un
43 %, en comparacion con el grupo de control.’®
Aunque actualmente no existe evidencia sobre el
impacto que estas intervenciones pueden tener en
los resultados posoFeratorios, parece probable
que la estructura y la estandarizacion al menos
puedan mejorar la transferencia de informacién
para las transferencias intraoperatorias.

Relevo de tareas. Solo dos estudios han
examinado el relevo de tareas, Cooper et al. en
1982* y Terekhov et al. en el 2016.1 Curiosamente,
ambos encontraron una relacion entre el relevo de
tareas y los resultados mejorados de los pacientes.
En el estudio de 1982 que realizaron Cooper y
colaboradores con mas de 1000 incidentes criticos
durante la atencion médica de anestesia, se
identificaron 28 del total de 96 incidentes
relacionados con el relevo intraoperatorio como
favorables, donde la introduccion de un anestesista
de relevo permitié el descubrimiento de un error u
otra falla para brindar una atencion médica optima.
Solo 10 incidentes se identificaron como
desfavorables, donde se detectaron algunos
aspectos del proceso de relevo como contribuyentes
de la causa del incidente.! En un articulo posterior
que discutia mas a fondo los méritos de los recesos
cortos en una época en la que existia un debate
sobre la idoneidad del relevo de los profesionales
de anestesia, Cooper concluyé que el “relevo
probablemente es mejor que la ausencia de relevo y
un relevo que no se realiza de manera segura
probablemente es peor que la ausencia del relevo”.?
En el estudio retrospectivo que realizo Terekhov en
el 2016 con mas de 140 000 casos en un centro
médico académico de gran tamafio, ninguna de
todas las transferencias intraoperatorias estuvo
relacionada con resultados adversos
posoperatorios, pero los recesos cortos se asociaron
con un 6,7 % de reduccion en los resultados
adversos.!” Al menos, hay alguna evidencia que
respalda la practica comun de tomarse varios
recesos cortos durante el curso del dia de atencién
clinica, ya sea que esos recesos sean proporcionados
con frecuencia por proveedores experimentados
con una nueva perspectiva o que la capacidad de
tomarse recesos se asocie con el hecho de tener
suficiente personal para asistir en caso de crisis.

Transiciones en la
atencion médica

Los estudios sobre las transiciones de atencion
médica tienden a centrarse en uno de dos tipos de
transferencias: las transferencias posoperatorias
del pabellon quirtrgico a la unidad de cuidados
posanestésicos'!* o del pabellén quirtirgico a la
UCL'> Estas transferencias son similares, pues
implican el traslado del paciente de un sitio de
atencion médica a otro, la comunicacion entre
profesionales y la participacion de varios

4

Figura 2. Estrategias comunes de transferencia empleadas en transferencias perioperatorias y en otras industrias
de alto riesgo, segiin el reporte de Segall, et al.? y Patterson, et al.”?

e Preparacion del receptor sobre los monitores y el equipo antes de la llegada del paciente

e Realizacion de tareas urgentes antes de la transferencia verbal

e Demora de la transferencia de responsabilidades durante actividades criticas

e Limitacion de distracciones e interrupciones

e Presencia de todos los miembros correspondientes del equipo

 Uso de comunicacion bidireccional en persona
e Uso de protocolos para estandarizar los procesos

e Uso de listas de verificacion estructuradas para guiar la transferencia de informacion completa

e Revision rutinaria de los datos pertinentes por parte del receptor antes de la transferencia

e Comprobacion de que la persona que entrega tenga el conocimiento adecuado sobre las actividades

del turno anterior

e Uso de documentacion de respaldo para ayudar con la transferencia de informacion (p. €j., resultados

de laboratorio, expediente de anestesia)

e Oportunidad de hacer preguntas y expresar inquietudes
* Uso de comunicacion de circuito cerrado con repeticion de lectura de la informacion critica

 Equipo formal o capacitacion sobre transferencias

miembros del equipo de atencion médica. A
diferencia de la mayoria de las investigaciones de
transferencia intraoperatoria publicadas, los
estudios de transicion tienden a ser de
intervencion. La intervencion casi siempre es una
estandarizacion de transferencia de algun tipo, en
la que se especifica qué médicos clinicos deberian
participar y se redacta la comunicacion mediante
una lista de verificacion o una plantilla. En estos
estudios no es comtin que haya aleatorizacion, tal
vez, debido a la dificultad de aleatorizar el
comportamiento clinico sin contaminacién o
propagacion a otros entornos. Hasta donde
sabemos, todos los estudios de transicion
publicados han mostrado mejoras relacionadas
con la estandarizacion en los resultados del
proceso, como el intercambio de informacién; un
pufado de estudios ha sugerido mejoras a corto
plazo en los resultados de los pacientes.'s'?

A pesar de que actualmente hay decenas de
estudios publicados en relaciéon con las
transferencias perioperatorias, el impacto de la
evidencia se define mejor como de categoria
intermedia. Entre las numerosas limitaciones de la
literatura existente, algunos de los desafios
incluyen la preponderancia de estudios de un solo
centro, la mayoria con disefios previos y
posteriores sin controles, la presencia del efecto
Hawthorne (es decir, el fenomeno en el cual el
comportamiento cambia al ser observado) y la
falta de informacion sobre la sostenibilidad de las
intervenciones en la transferencia. Existe evidencia
limitada sobre cual es la mejor forma de
implementar las intervenciones de mejora de las
transferencias. Tal vez, lo mas importante es que
hay muy poca evidencia que respalde un vinculo
claro entre los resultados del proceso de
transferencia y los resultados de los pacientes.

No obstante, varios articulos publicados sobre
transferencias perioperatorias sugieren que estas
transferencias estan relacionadas con los resultados
de los pacientes, lo que incluye los eventos adversos,
la morbilidad importante y la mortalidad. Si bien no
se puede afirmar la causalidad, existen varios

elementos y comportamientos del proceso de
transferencia que son comunes en la mayoria de los
estudios publicados que muestran mejoras en los
resultados del proceso o de los pacientes.

Evidencia de elementos y
comportamientos especificos
del proceso

Gran parte de la literatura inicial sobre
intervenciones en las transferencias perioperatorias
se ha enfocado en la poblacion cardiaca pediatrica.
Catchpole y colaboradores describieron el
desarrollo de un protocolo integral de
transferencias para pacientes cardiacos pediatricos
transferidos a la unidad de cuidados intensivos
utilizando las lecciones aprendidas de los equipos
de parada técnica de Formula 1.'° Utilizaron la
transferencia de informacion previa a la
transferencia y la transferencia de tecnologia y
equipos explicitamente separados de la
transterencia de informacion. También utilizaron
una discusion grupal respaldada por una ayuda
cognitiva entre el cirujano, el profesional de
anestesia y el equipo receptor, que incluia
informacion sobre el caso quirtirgico, los problemas
esperados y los planes de recuperacion previstos.
Los errores técnicos se redujeron en un 42 % y las
omisiones de informacién se redujeron en un
49 %.'% Joy y colaboradores describieron la
implementacion de una intervencién de mejora
integral de la transferencia utilizando la
metodolo?a de QI en una UCI cardiaca
pedidtrica.” La intervencion consistié en una
plantilla estandarizada para la presentacion de
transferencias verbales junto con pruebas
repetitivas de la herramienta, educacion y
capacitacion. Los investigadores descubrieron una
reduccion del 75 % en los errores técnicos y una
reduccion del 62 % en las omisiones de informacion
critica.’® Otros estudios en la poblacién cardiaca
pediatrica han utilizado estrategias similares

\ka “Realizacion éptima de las
transferencias” en la siguiente pagina
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mediante ayudas cognitivas, la separacion de las
transferencias de equipos de las transferencias
verbales y la llamada de atencion a la importancia
de que elyeq’uipo receptor exprese verbalmente su
comprension y tenga la oportunidad de hacer
Fregun’cas.”'1 Una revision sistematica de la
iteratura publicada que se realizo en el 2012
identificé y resumid muchas de las estrategias
utilizadas en varios estudios (Figura 2).%

La base de evidencia de las transferencias
intraoperatorias de cambio de turno es mas

limitada. Dos estudios diferentes sobre las
transferencias intraoperatorias realizados por
Boat!? y Agarwala'! introdujeron las listas de
verificacion utilizando la metodologia de QI para
ayudar con la transferencia de informacion entre
los proveedores al final del turno, con la inclusion
no solo de factores del paciente, sino también del
plan posoperatorio y de la disposicion. El estudio
de Agarwala también incluyd elementos en la lista
de verificacion para pasos de accion especificos
(por ejemplo, nueva dosificacion de antibidticos),
asi como un recordatorio para presentar
al profesional de anestesia que llega al equipo
dela OR.

5

Se puede aprender algo de
otras industrias de alto riesgo?

La importancia de la transicién de
responsabilidad entre equipos no es tnica en la
atencion médica de pacientes quirtrgicos ni es
unica en el ejercicio de la medicina. En el 2004,
Patterson y colaboradores utilizaron la
observacion directa para analizar las
transferencias en varias industrias de alto riesgo
donde la transferencia de informacion altamente
confiable es vital, lo que incluy? el control de la

\ka “Realizacién 6ptima de

las transferencias” en la siguiente pagina

Tabla 1. Estudios seleccionados* por tipo de transicién de atencion médica perioperatoria.

Referencia Hallazgos
Transferencias intraoperatorias de turno a turno: médicos con funciones clinicas similares ofrecen relevo permanente
Estudios que evaliian resultados de los pacientes a largo plazo

Saager et al.” (2014)

Criterios de medicion/metodologia

Transferencias intraoperatorias relacionadas con el aumento en la
morbilidad/mortalidad en una forma dependiente de la dosis.

Andlisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro. Resultado
compuesto de morbilidad importante y mortalidad.

Hudson et al.® (2015) Transferencias intraoperatorias relacionadas con el aumento en la

morbilidad/mortalidad en una forma dependiente de la dosis.

Andlisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro. Solo
mortalidad y resultado compuesto de morbilidad importante y

mortalidad.
Hyder et al.? (2016) Transferencias intraoperatorias relacionadas con el aumento enla | Andlisis retrospectivo de pacientes de cirugia colorrectal de un solo
morbilidad/mortalidad en una forma dependiente de la dosis. centro. Resultado compuesto de morbilidad importante y mortalidad.
Terekhov et al.'® (2016) | No hay relacion entre las transferencias intraoperatorias de fin de | Analisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro. Resultado

turno y la morbilidad/mortalidad. Recesos cortos relacionados con
resultados mejorados

compuesto de morbilidad importante y mortalidad.

Estudios de intervencion previa y posterior
Boat y Spaeth'? (2013)

Mejora en la confiabilidad de la transferencia intraoperatoria de
responsable a responsable del 20 % al 100 % con el uso de la lista
de verificacion.

Desarrollo e implementacion interprofesional de listas de verificacion
utilizando la metodologia de mejora de la calidad.

Agarwala et al." (2015) | Mejora en la transferencia y retencion de informacion critica,
discusion de inquietudes y percepcion de la calidad general de la

comunicacion de la transferencia.

Desarrollo e implementacion de una lista de verificacion electronica
para la transferencia basada en AIMS.

Jullia et al."® (2017) Mejora del 43 % en la calidad de las transferencias observadas.

Desarrollo, capacitacion y presentacion de una lista de verificacion
plastificada para las transferencias intraoperatorias.

Relevo de tareas/receso intraoperatorio: los médicos clinicos con funciones clinicas similares ofrecen relevo de corto plazo (<1 hora) con la
expectativa de que el primer médico clinico regresara

Cooper® (1989) Recesos cortos asociados con la identificacion de posibles areas Andlisis de >1000 incidentes criticos durante la atencién médica de
de inquietud o cuasiaccidentes. anestesia.
Terekhov et al.'® (2016) | Recesos cortos asociados con una pequefia mejora (6,7 %) en los | Analisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro. Resultado

resultados de los pacientes. compuesto de morbilidad importante y mortalidad.

Transicion posoperatoria de la atencion médica del pabellon quirargico a la unidad de cuidados posanestésicos
Boat y Spaeth'? (2013)

Mejora en la confiabilidad de la transferencia de la UCPA del 59 %
amas del 90 %.

Mejora en las transferencias aceptables del 3 % al 87 % a los tres
anos posteriores desde el inicio del programa de mejora.

Desarrollo e implementacion interprofesional de listas de verificacion
utilizando la metodologia de mejora de la calidad.

Weinger et al.* (2015) Intervencion multimodal a gran escala que incluye formularios
electronicos de transferencia estandarizada, capacitacion didactica y

basada en simulacion, comentarios sobre el rendimiento.

Transicion posoperatoria de la atencion médica del pabellon quirdrgico a la unidad de cuidados intensivos
Catchpole et al.'®

Reduccion del 42 % en errores técnicos y reduccion del 49 % en | Transferencia de informacion previa a la transferencia, separacion

(2007) omisiones de informacion. explicita de equipos y transferencias de informacion, uso de ayuda
cognitiva.
Joy et al.’ (2011) Reduccion del 75 % en errores técnicos y reduccion del 62 % en Plantilla estandarizada para la presentacion de transferencias

omisiones de informacion critica. verbales e implementacion que incluye pruebas repetitivas de

herramientas, educacion y capacitacion.

Craig et al."” (2012) Mejora significativa en la preparacion previa del paciente, la
preparacion previa a la transferencia, la transferencia de

informacion y la percepcion del personal.
*Los estudios citados no representan todo el trabajo publicado sobre transferencias perioperatorias. Hay disponibles listas mas completas de referencias en dos revisiones de transferencias publicadas.>?

Implementacion del proceso estructurado de transferencia con
informes de admision previa e informacion del pabellon quirdrgico.
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mision del transbordador espacial, las plantas de
energia nuclear, un centro de despacho errov1ar1o
y un centro de despacho de ambulancias.’ Se
identificaron varias estrategias comunes en varios
entornos, que incluyeron el uso de la comunicacion
en persona, la comunicacion bidireccional con
preguntas interactivas, la limitacion de
interrupciones y distracciones, la demora de la
transferencia de responsabilidades durante
actividades criticas, la revision rutinaria de los
datos pertinentes por parte del receptor antes de la
transferencia, el conocimiento adecuado sobre las
actividades del turno anterior por parte de la
persona que entrega cfl la transferencia inequivoca
de la responsabilida ¥ Como una parte rutinaria
de su capacitacion, a los controladores de transito
aéreo se les ensefa a usar la comunicacion de
circuito cerrado con repeticion de la lectura de
informacion critica.

Muchas de estas estrategias se han utilizado en
los estudios publicados sobre transferencias de
atencion médica por una buena razoén, ya que la
medicina esta altamente especializada con
tecnologia compleja ?f consecuencias
potencialmente graves por fallas del sistema, con la
responsabilidad del manejo exitoso distribuido
entre un equipo de personas en comparacioén con
una sola persona. Las similitudes entre los entornos
médicos y otros entornos de alto riesgo pueden
explicar fpor qué seha ad(zlptado la estandarizacion
de transferencias, a pesar de la falta de evidencia de
un "estandar de oro" proveniente de ensayos
aleatorizados controlados. En particular, el estudio
multicéntrico I-PASS demostré una disminucién
aproximadamente del 25 % en los eventos adversos
prevenibles después de la introduccion de un
programa de estandarizacion de transferenaa
integral para los residentes de pediatria.!

Una lista de verificacién no
es suficiente

Con el tiempo, cada vez hay menos estudios
que cuestionan si es necesario estandarizar las
transferencias. En cambio, los estudios cuestionan
como estandarizar, cudnto estandarizar y como
estandarizar las transferencias de una manera que
complemente el flujo de trabajo de los médicos
clinicos en vez de interferir en él. De hecho, la
estandarizacion es el nticleo de todas las estrategias
de intervencion descritas en la literatura para
disminuir el dafio potencial de los cambios de turno
perioperatorios y las transiciones en la atencion
médica. Sin embargo, la estandarizacion no es
sinéonimo de la introduccién de una lista
de verificacion.

Las listas de verificacion solo abordan una
funcion de las transferencias: el intercambio de
informacion. Las intervenciones de estandarizacion
de transferencias exitosas no solo incluyen listas de
verificacion o plantillas, sino que también crean
expectativas de participacion de los médicos y
especifican las condiciones ideales para que se
produzcan las transferencias. Por otra parte,
explican la naturaleza compleja de la atencion
medica perioperatoria, dividiendo el proceso de
transferencia en una serie de pasos no su erpuestos
para evitar distracciones y amenazas a la atencion
médica. De esta forma, los médicos pueden prestar

toda su atencion a la transferencia por un corto
periodo, lo cual mejora la confiabilidad del proceso.

Avanzando

Si bien hay evidencia que respalda la
estandarizacion de la transferencia perioperatoria,
existen, al menos, dos aspectos no abordados en
gran medida de las transferencias perioperatorias.
Primero, no sabemos cudles estrategias de
estandarizacion son las mas utiles. Los estudios
publicados a la fecha han comparado un proceso
estandarizado con la falta de un proceso, pero no
han comparado entre si dos 0 mds estrategias de
estandarizacion. Segundo, sabemos muy poco
acerca de las estrategias de implementacion que son
eficaces para adoptar y adherirse a las
transferencias estandarizadas. Claramente, no
puede haber mejoras verdaderas en los resultados
de los pacientes, incluso con el mejor proceso
estandarizado, si los médicos responsabFes de la
atencion del paciente no adoptan y siguen el
proceso de manera duradera. Por esta razon, los
estudios futuros requieren prestar atencion a la
estrategia de implementacion. Las estrategias de
implementacion que se pueden probar incluyen la
personalizacion de las transferencias
estandarizadas segtin las necesidades locales de los
médicos, el desarrollo de la aceptacion del
liderazgo, la participacion de las partes interesadas
y la participacion en el desarrollo de la intervencion,
la educacion y la capacitacion, la identificacion del
promotor, la adaptacion repetitiva, la auditorfa e,
idealmente, los comentarios y las opiniones
provistos a los médicos.

En general, existe un interés creciente en las
transferencias entre los médicos, los lideres de Ql'y
los investigadores. Esta atencién médica lleva mas
de 35 arios en desarrollo*, pero, sin duda, esté en
consonancia con la reputacion de nuestra
especialidad como lider en seguridad del paciente.

El Dr. Agarwala es jefe de la division de Anestesia de
Cirugin General y director asociado de Calidad y
Seguridad de la Anestesia en el Massachusetts General
Hospital.

La Dra. Lane-Fall es profesora asistente de
Anestesiologin y Cuidados Criticos en la Facultad de
Medicina de Perelman de la Universidad de
Pennsylvania. Es codirectora del Penn Center para la
Investigacion y Transformacion de Resultados
Perioperatorios y subdirectora del Penn Center para la
Mejora de ln Atencién Médica y Sequridad del Paciente.

Ninguno de los autores tiene conflictos de interés para
declarar.
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Lee LA, Posner KL. Deberiamos centrarnos en
“cudndo” y en “a quién” debemos monitorear para
detectar el deterioro ventilatorio inducido por
opioides en el periodo posoperatorio. Boletin
Informativo de la APSF 2018;32:59-61.

Deberiamos centrarnos en “cuando” y

en “a quien” debemos

monitorear para detectar el deterioro ventilatorio inducido
por opioides en el periodo posoperatorio

por Lorri A. Lee, MD; Karen L. Posner, PhD y Karen B. Domino, MD, MPH

El deterioro ventilatorio inducido por opioides
(Postoperative Opioid-Induced Ventilatory
Impairment, OIVI) es una causa prevenible de
lesiones muy graves a los pacientes y en las tiltimas
dos décadas muchas organizaciones han centrado
sus iniciativas en este problema de seguridad de los
pacientes. En este campo el progreso ha sido lento
debido a que la baja incidencia de estos eventos ha
dificultado la investigacion de los resultados de
intervenciones especificas. El Proyecto de Reclamos
Cerrados de Anestesia utiliza un método para
estudiar estos eventos poco frecuentes mediante la
examinacion rigurosa de los factores relacionados
con los reclamos cerrados de mala practica de
anestesia de compafias de seguro de
responsabilidad profesional que cubren
aproximadamente a un tercio de los anestesiologos
de los Estados Unidos. El Proyecto de Reclamos
Cerrados encontrd 92 reclamos relacionados con el
OIVL! Su metodologfa no identificé los casos en los
que no hubo dafio por un evento respiratorio ni se
presentd ningtin reclamo (p. ej., un rescate exitoso y
rapido con naloxona), un diagnéstico equivocado
que pudiera causar la muerte o una lesion cerebral,
la gran cantidad de casos que nunca fueron
procesados en un entorno médico-legal® o los casos
cubiertos J)or compafifas de seguro de
responsabilidad profesional fuera del Proyecto de
Reclamos Cerrados. Mas de tres cuartas partes de
estos 92 reclamos de OIVI conllevaron la muerte o
un dafio cerebral permanente (Figura 1).!

Debido a la alta gravedad de las lesiones
relacionadas con esta complicacion, muchas
organizaciones institucionales, sociedades
profesionales y normativas han desarrollado
directrices que recomiendan un mejor monitoreo
posoperatorio de los pacientes de alto riesgo que
reciben opioides en el periodo posoperatorio. Estas
directrices incluyen intervenciones, tales como un
aumento en las revisiones de evaluacion en
intervalos mas cortos, capnografia continua y
oximetria de pulso continua con alarmas
centralizadas, y tecnologias mas modernas, como el
uso de imped};ncia eléctrica para monitorear la
ventilacién por minuto.** Estas recomendaciones
son un inicio l6gico para abordar este problema
complicado; sin embargo, identificar a todos los

acientes con un alto riesgo de OIVI no es una tarea

acil. Estudios publicados sobre este tema que
utilizan diferentes metodologias y bases de datos
han identificado diversos factores de riesgo de OIVI

osoperatorio, que incluyen edad avanzada, sexo

emenino, obesidad, bajo peso, apnea obstructiva
del suefio, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad neuroldgica, diabetes, hipertension,
uso cronico de opioides preoperatorios y cirugia de
las vias respiratorias.> Dos tercios de los 92
reclamos relacionados con la depresion respiratoria
inducida por opioides en el periodo posoperatorio
en el Proyecto de Reclamos Cerrados se
relacionaron con la obesidad, aunque el 63 % de los

casos estaba relativamente saludable segtn la
clasificacién de Estado Fisico 1-2 de ASA.! Los
polimorfismos genéticos especificos que alteran el
metabolismo y el transporte de opiaceos cada vez
mas se identifican y se asocian con el OIVL.71011
Claramente, muchos de estos factores de riesgo no
seran diagnosticados, lo cual reduce la exactitud de
cualquier lista de verificacion de posibles factores
de riesgo. Ademas, las complicaciones
posoperatorias C{ue pueden evolucionar, como
sepsis, lesion renal aguda, neumonta o delirio, entre
otras, podrian afectar la susceptibilidad al OIVI del
paciente.

Los factores de riesgo exdgenos de esta
complicacion dependen de las practicas y las
politicas de los profesionales e instituciones de
atencion médica, y son tan importantes como las
afecciones preexistentes de los pacientes. Los
factores de riesgo citados incluyen el uso de
anestesia general comparado con la anestesia
neuroaxial, la administracion preoperatoria de
oxicodona o gabapentina de accion prolongada,
infusion continua de opioides en el periodo
posoperatorio, administracion simultanea de otros
medicamentos sedantes no opioides, multiples
recetadores posoperatorios y educacion inadecuada
de los proveedores de atencion médica resX)ecto a
las senales y los sintomas del OIVL."#™* Estos
factores de riesgo exdgenos son altamente
dependientes de las habilidades, la experiencia y la
educacion de cada uno de los profesionales
involucrados en la atencion médica del paciente,
desde la admision, ademas de la integracion y la
comunicacion entre todos los proveedores de
atencion médica, especialmente, cuando se
establecen nuevas directrices de atencion médica.
Los recursos institucionales, como las proporciones
de asignacion de personal de enfermeria a pacientes
en las habitaciones, la educacion continua de los
proveedores de todos los niveles sobre las sefiales y
los sintomas del OIVI, el ingreso computarizado de
pedidos, el monitoreo electronico mejorado con
alarmas centralizadas y las politicas institucionales
que rodean el manejo del dolor, son otras variables
significativas que pueden influir en la incidencia de
esta complicacion.

Dada la extensa lista de factores conocidos y
desconocidos que contribuyen al OIVI
posoperatorio, no es posible que los proveedores de
atencion médica y las instituciones puedan
identificar con exactitud a todos los pacientes que
desarrollaran esta complicacion. A medida que
envejece la poblacion, la obesidad y la epidemia de
opioides contintian creciendo y los proveedores de
hospitales atienden a pacientes con enfermedades
de mayor agudeza que en el pasado. Es probable
que la mayoria de los pacientes tenga uno o mas de
estos factores de riesgo de padecer OIVI. La
recomendacion de la APSF y otras organizaciones
para establecer el monitoreo electronico continuo
de todos los pacientes que reciban opioides en el

60 %
40 %
20 %

0%
Muerte Daiio Lesion
cerebral  temporal/menor
permanente

Reproduccion y modificacion autorizadas. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS,
Posner KL, Terman GW, Voepel-Lewis T, Domino KB. Postoperative opioid-
induced respiratory depression: a closed claims analysis. Anesthesiology
2015;122:659-65.

Figura 1: Gravedad de las lesiones en 92 reclamos rela-
cionados con el deterioro ventilatorio posoperatorio
inducido por opioides (Postoperative opioid-induced
ventilatory impairment, OIVI) del Proyecto de Recla-
mos Cerrados.

periodo posoperatorio reduciria el dafio atribuible
a los factores de riesgo de pacientes no
diagnosticados y diversos factores de riesgo
institucional y de proveedores.”® Evitarfa la
confusion que rodea a la identificacidn de los
pacientes de alto riesgo y promoveria la
estandarizacion de la atencion médica
posoperatoria de todos los pacientes. A medida que
el personal de enfermeria atienda a mas pacientes,
el uso del monitoreo electrénico continuo con
alarmas centralizadas brindard un monitoreo mas
objetivo y continuo de los pacientes. Nuestro
estudio demostré que se descubri6 que casi un
tercio de los 92 reclamos relacionados con OIVI
posoperatorio tuvo su evento OIVI critico en el
transcurso de una hora después de su tltima
revision de enfermeria y el 42 % dentro de las dos
horas siguientes a la tltima revision de enfermeria
(Figura 2).! Las condiciones fluctuantes de los
pacientes y la educacion inadecuada del personal
de enfermeria respecto a las sefales y los sintomas
del OIVI contribuyeron a estos haﬁazgos. Estos
intervalos de corto tiempo son un argumento de
que solo las evaluaciones fisicas realizadas por el
personal de enfermeria en la habitacion no son
suficientes para detectar el OIVI cuando el personal
de enfermeria estd atendiendo mas de un paciente a
la vez.

El periodo critico del uso del monitoreo
electrénico continuo en el periodo posoperatorio
incluye, principalmente, las primeras 24 horas
posoperatorias, ya que los datos del Proyecto de
Reclamos Cerrados demuestran que un 88 % de
estos eventos ocurrid dentro de ese plazo (Figura
3).1 El traslado del drea de estimulacion mas alta y
ruidosa de la sala de recuperacion con una relacion

\ea “Cuando monitorear” en
la siguiente pagina
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de enfermera a paciente de 1:1 0 1:2 al piso donde
los pacientes tendran menos estimulacion y un
monitoreo menos intensivo por parte del personal
de enfermerfa es un momento que representa alto
riesgo. Nuestro estudio reveld que el 13 % de estos
eventos de OIVI ocurrio dentro de las dos horas
posteriores al traslado a la habitacion. Estos
hallazgos son congruentes con otros estudios que
han determinado que las primeras 24 horas son el
periodo de mas alto riesgo para que los pacientes en
posoperatorio desarrollen OIVL!618

Por ultimo, el monitoreo electrénico continuo
con alarmas centralizadas, en teoria, seria capaz de
alertar a los proveedores sobre la evolucion de otras
complicaciones posoperatorias que pueden alterar
la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca,
ademas de la saturacion de oxigeno, como sepsis,
choque hipovolémico, neumonia y otras
enfermedades. Taenzer y colaboradores
demostraron con éxito este concepto cuando
establecieron la vigilancia electrdénica
con la oximetria de pulso continua con alarmas
centralizadas.!”® Notaron una significativa
reduccion del 50 % en los traslados de la habitacion
ala UCI, una reduccion del 60 % en los eventos de
rescate del punto de referencia y una reduccion en
la mortalidad debida a causas relacionadas con los
opioides. El rendimiento econdémico de la inversion
también fue muy significativo, con ahorros
estimados de USD 1,48 millones a partir de la
reduccion de traslados a la UCI en su unidad de
estudio inicial?! Esta cifra no tom¢ en cuenta
ninguna reduccion potencial en los gastos de por
vida de los pacientes por la morbilidad reducida o
por la defensa médico-legal institucional. Los datos
de las primeras 24 horas en adelante se podrian
utilizar para determinar en qué momento se puede
separar al paciente del monitoreo electrénico
continuo.

En resumen, la estratificacion de los riesgos de
OIVI es importante para el manejo perioperatorio
de los anestésicos y medicamentos, pero no puede
realizarse con alta confiabilidad. El concepto de
usar solo los estados médicos y enfermedades
preexistentes del paciente para identificar cuales
pacientes requieren el monitoreo electrénico
continuo en el periodo posoperatorio anula el
impacto significativo que tiene el entorno de
atencion medica (proveedores e institucion) sobre
los pacientes en relacion con el desarrollo del OIVI
de manera variable. El monitoreo electrénico
continuo de la oxigenacion y la ventilacion de todos

20 %

15 %

0-15 16-60 61-120

10 %
. .
0%

los pacientes posoperatorios que reciben opioides
durante, al menos, las primeras 24 horas
simplificaria y estandarizaria la atencion
posoperatoria y posiblemente reduciria la
incidencia del OIVI posoperatorio, ademds de otras
complicaciones. Los esfuerzos iniciales en las
instituciones de recursos limitados por aumentar el
monitoreo de los pacientes para detectar OIVI se
pueden centrar en los factores de riesgo de los
pacientes, pero las organizaciones deberfan apuntar
al objetivo definitivo de monitorear a todos los
pacientes que reciban opioides en el periodo
posoperatorio.

La Dra. Lee es miembro del Consejo Editorial del
Boletin de la APSF y es anestesiologa del personal con
Anestesia Premier en Kadlec Regional Medical Center en
Richland, WA.

La Dra. Posner actualmente es profesora de
Inwestigacion y Laura Cheney es profesora de Seguridad
de los Pacientes de Anestesia en el Departamento de
Anestesiologia y Medicina del Dolor de la University of
Washington en Seattle, WA.

La Dra. Domino es profesora de Anestesiologia en la
Universidad de Washington en Seattle, WA.
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Supervision de la depresion respiratoria inducida

En el 2006 y el 2011, la Fundacion para la
Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia
Patient Safety Foundation, APSF) realizo
conferencias multidisciplinarias para abordar el
grave problema de la seguridad del paciente que
representa el deterioro ventilatorio inducido por
opioides (Postoperative Opioid-Induced
Ventilatory Impairment, OIVI).! Debido a la
importancia del problema y a que no existe un
mejor monitoreo para la deteccion de eventos
adversos relacionados con OIVI, las
recomendaciones en consenso de los participantes
de la conferencia del 2011 fueron que, hasta que
existan mejores monitores, se debe utilizar la
oximetria de pulso continua (de preferencia con
alarmas centralizadas y sistemas de localizacion)
para monitorear a los pacientes que no reciban
oxigeno suplementario y se sugiere el uso de
monitores de ventilacion (capnografia) para
aquellos pacientes que reciban oxigeno
suplementario.

En el 2017, y en el contexto de la discusion
nacional que rodea la crisis de opioides, es mas
relevante que nunca revisar el estado actual del
monitoreo para la deteccion del OIVI y
Eroporcionar recomendaciones actualizadas

asadas en evidencias.

Incidencia del deterioro
ventilatorio inducido
por opioides

Durante mucho tiempo, ha sido un desafio
medir exactamente la incidencia del OIVI y,
posteriormente, medir la ventaja de seguridad de
un nuevo protocolo o tecnologia de monitoreo. La
taxonomia irregular de la depresion respiratoria
que existe en la literatura obstaculiza los estudios
comparativos.? Las diferentes definiciones
utilizadas como sustitutos para la identificacion de
la depresion respiratoria hacen que la
determinacion de la incidencia actual resulte
desafiante. Algunas medidas sustitutas para definir
la depresion respiratoria incluyen hipoxemia,
hipopnea, hipoventilacion hipercapnica, trecuencia
respiratoria disminuida y ventilacion por minuto,
entre otras.” Las definiciones utilizadas para
clasificar la hipoxemia que existen en la literatura se
extienden entre el 80 % y el 94 % de saturacion
periférica de oxigeno (SpO,).® Con la advertencia
de que se utilizan muchas medidas diferentes para
la depresion respiratoria, se reportd la incidencia
del OIVI en un rango del 0,15 % al 1,1 % de todos
los pacientes posquirtirgicos.™® A pesar de que la
tasa de incidencia del OIVI varia segtin la definicion
que se emplee, hay estudios recientes que siguen
sefialando la incidencia del OIVI dentro de este
mismo rango.? Al parecer, esta claro que es
necesario estandarizar la taxonomia y las medidas
de los resultados de la depresion respiratoria, de
manera que la investigacion enfocada en la
reduccion de riesgos pueda realizar los avances
pertinentes. Ademas de determinar “qué
monitorear”, debemos decidir cuando es necesario

por opioides

por Rajnish K. Gupta, MD y David A. Edwards, MD, PhD

Figura 1: Representaciones de formas de ondas conti-
nuas de oximetria de pulso y capnografia.

el monitoreo (abordado en un articulo adjunto, en
la pagina 59), asi como las herramientas adecuadas
para reducir la incidencia del OIVL.

Cuéando es necesario
el monitoreo

La somnolencia y la sedacién son los
precursores mds comunes que conducen al OIVL.>?
El monitoreo regular del personal de enfermeria es
actualmente el principal medio de monitoreo de
este fenomeno. La determinacion de la frecuencia
necesaria de la evaluacion por parte del personal de
enfermeria requiere el logro de un equilibrio entre
la reduccion de interrupciones del paciente, la
interferencia en el flujo de trabajo del personal de
enfermeria y los gastos de asignacion de personal.
Para los pacientes posoperatorios, las primeras
cuatro horas después del alta de la unidad de
cuidados posanestésicos (UCPA) representan el
periodo asociado a las tasas mas elevadas de
sedacion y mas de la mitad de los eventos de OIVI
ocurre en las primeras 12 horas después de la
operacion cirugia. Ademas, el 75 % de todos los
eventos de OIVI ocurren en las primeras 24 horas
después de la operacién quirtirgica.> Con base en el
tiempo del OIVI posoperatorio, probablemente
seria atil enfatizar més el monitoreo en las primeras
24 horas para reducir los eventos adversos de
los opioides.

En el 2014, los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid
Services, CMS) actualizaron sus recomendaciones
para la administracion hospitalaria de opioides
para incluir evaluaciones de enfermeria en serie con
mediciones de presion arterial, temperatura, pulso,
frecuencia respiratoria, nivel de dolor, estado
respiratorio y nivel de sedacién.’ Sin embargo, atin
no se ha establecido cudl es la frecuencia 6ptima de
las evaluaciones, lo cual probablemente dependa de
diversos factores, que incluyen el tipo de dolor, la
idoneidad del alivio del dolor inicial, la presencia
de efectos secundarios, comorbilidades y cambios
en el estado clinico. En el caso de pacientes que
reciben opioides neuroaxiales, el grupo de trabajo
enfocado en opioides neuroaxiales de la American
Society of Anesthesiologists y la American Society
of Regional Anesthesia and Pain Medicine sugieren
realizar el monitoreo cada 1 hora durante las
primeras 12 horas, cada 2 horas durante las
siguientes 12 horas y, después, cada 4 horas si no

ocurren complicaciones relacionadas con los
opioides." Por el contrario, el panel de expertos
respaldado por los CMS recomendaron que para
cualquier administracion de opioides se realice el
monitoreo cada 2,5 horas (por demoras en la
documentacién) durante las primeras 24 horas y,
después, cada 4,5 horas. Sin embargo, durante una
encuesta de los hospitales de los CMS, solo el 8,4 %
de los encuentros con pacientes con analgesia
controlada por el paciente (Patient-Controled
Analgesia, PCA) a través de opioides intravenosos
cumplieron con el estandar de monitoreo cada 2,5
horas y solo el 26,8 % cumplid con el estindar mas
relajado de monitoreo cada 4,5 horas. Debido a la
variacion en las recomendaciones de monitoreo de
diferentes organizaciones, los diferentes factores de
riesgo del paciente, los diferentes planes de
anestesia, las diferentes personas que recetan y la
educacion de enfermeria con respecto al OIVI,
ademas de las variables relaciones enfermera-
paciente, el monitoreo electrénico continuo
posoperatorio para todos los pacientes que reciben
opioides es probable C{ue simplifique la atencién y
mejore la deteccion del OIVI.

Como se debe monitorear a los
pacientes: sistemas de
monitoreo y de alerta

Independientemente del sistema de monitoreo
electrénico especifico gue se use para detectar el
OIV], es necesario abordar el método para alertar a
los profesionales de atencidn médica cuando
ocurran estos eventos para asegurar la eficacia del
sistema. Es de vital importancia el establecimiento
de alertas de monitoreo basadas en evidencias que
sean ttiles para detectar el OIVI. Los umbrales de
alerta establecidos de manera inadecuada
conducen a fatiga por las alarmas, irritacion de los
pacientes y del personal y autocomplacencia. Todo
esto puede hacer que incluso el sistema de
monitoreo més eficaz sea totalmente ineficaz para
lograr el resultado deseado.?

Idealmente, los sistemas de monitoreo deberian
usar varios parametros sincronizados para detectar
cualéluier indicador de depresion respiratoria que
pueda surgir primero y emplear combinaciones de
medidas para identificar con exactitud un evento
inminente. En el pasado, las alarmas de umbral han
sido bastante simples y propensas a errores.

La oximetria de pulso es el método mas comun
ue se encuentra disponible para monitorear la
epresion respiratoria en los sistemas hospitalarios.

Sin embargo, las alarmas de umbral de oximetria de
pulso generalmente son las mas problematicas.
Establecer umbrales demasiado altos conduce a
falsos positivos frecuentes, mientras que los
umbrales demasiado bajos pueden conducir a
respuestas tardias a la depresion respiratoria. La
administracion de oxigeno suplementario complica
el problema de monitoreo porque puede demorar

\ea “Monitoreo del OIVI” en
la siguiente pagina
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la deteccion de la ventilacion deprimida y causar
més dafio al impulso respiratorio hipoxico."®

La capnografia, si se usa sola, también tiene
limitaciones. Por lo general, la capnografia es
cualitativa y no cuantitativa en pacientes no
intubados; por lo tanto, proporciona una indicacion
de la presencia de didxido de carbono durante la
ventilacion normal, cambios relativos en el dioxido
de carbono exhalado y cierta informacion sobre la
frecuencia respiratoria. Sin embargo, la deteccion
de cambios en los valores de dioxido de carbono
(CO,), ya sean reducidos o aumentados, puede ser
problematica e inexacta. Aun asi, la capnografia
puede ser util para monitorear la frecuencia
respiratoria, ya que la naturaleza periddica de la

exhalacion de CO, y la caida a cero durante la
exhalacién proporcionan una demarcacion clara del
ciclo respiratorio. Los umbrales superiores de la
frecuencia respiratoria también se pueden usar con
la capnografia para detectar la hiperventilacion.

Combinar la frecuencia respiratoria con la
oximetria y la capnografia ayuda a proporcionar
informacion adicional para la deteccion del OIVI,
asi como otros procesos de la enfermedad (Figura
1). Curry et al. describieron tres patrones de
depresion respiratoria que ocasionan la muerte
inesperada.! El tipo I es una dificultad respiratoria
compensada con hiperventilacion (p. ¢j., debido a
sepsis, émbolos pulmonares o insuficiencia
cardiaca congestiva). En el tipo II, los pacientes
inicialmente tienen una saturacion de oxigeno

Tabla 1: Ventajas y desventajas de los dispositivos de monitoreo electronico continuo

MONITOR PARAMETROS VENTAJAS DESVENTAJAS
Oximetria de Sp0, » Econdmico, ampliamente © Monitor deficiente con 0,
pulso FG disponible suplementario
© Bien tolerado © Alarma de umbral: produce falsos
* Incorporado a articulos “usables” positivos y demora en la deteccion
para comodidad y movilidad segun el establecimiento del umbral
Capnografia EtCO, * Bueno para detectar Ly 1 de la » No se tolera hien la sonda de
FR RR muestreo
* Detecta la apnea * Cualitativo
 Es (til con 0, suplementario * Caro
» No estd ampliamente disponible
o Alarma de umbral simple
Umbral FR * Entrada de varios parametros © Requiere un registro de salud
combinado FG * Mas sensible a 4 FR electronico integrado
(MEWS) (PAS = 1 demora de la intervencion © Suma de alarmas de umbral
uoP » 1 demora en el traslado a la UCI simple
Temperatura » Requiere protocolos sdlidos de
Estado de respuesta en el hospital
conciencia)
Dispositivos Sp0, * Monitor asociado con la * Caro
integrados de EtCO, administracion de medicamentos | ¢ No esta ampliamente disponible
administraciony 53 » Uso de algoritmos » Necesita sonda de muestreo de

control

Interrumpe la administracion del
medicamento antes de notificar a
los médicos clinicos

CO, y oximetro

Control actstico  Ji3

Mejor tolerado (p. ej., en nifios)
Detecta L y T de laFR
Detecta la apnea

Propenso a tener artefactos de
movimiento y de ruido

Falsos positivos elevados
Fatiga de alarma

Monitor de radar A
paciente

No requiere contacto con el

Mejor tolerado (p. €j., en nifos)
Detecta L y T delaFR
Detecta la apnea

Propenso a tener artefactos de
movimiento

Falsos positivos elevados

¢ Fatiga de alarma

Bioimpedancia FR

s

1 sensibilidad a { ventilacion * Caro
Detecta la apnea

 Incémodo de usar

VM » Detecta ! la ventilacion antes que | © Propenso a tener artefactos de
1 5p0, movimiento
 Falsos positivos elevados
* Fatiga de alarma
 Falsos negativos con apnea
obstructiva
Pletismografia de [z » 1 sensibilidad a { ventilacion e Caro
inductancia Sp0, * Detecta la apnea  Incémodo de usar
y audiometria Permeabilidad ¢ Detecta la apnea obstructiva © Propenso a tener artefactos de
de las vias © Detecta ! la ventilacion antes movimiento
respiratorias que ! Sp0,  Falsos positivos elevados
 Detecta ! aisladas de la SpO, * Fatiga de alarma

UOP: diuresis
VT: volumen tidal

Sp0,: saturacién periférica de oxigeno
FC: frecuencia cardiaca

EtCO,: diéxido de carbono tidal final
FR: frecuencia respiratoria

PAS: presion arterial sistdlica

VIM: ventilacién minuto
UCI: unidad de cuidados intensivos
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estable y se reduce la presion parcial de diéxido de
carbono (PaCO,) a medida que se establece la
acidosis metabolica y empieza la hiperventilacion
compensatoria. La frecuencia respiratoria acelerada
es un sello distintivo de este tipo de insuficiencia
respiratoria. Ocasionalmente una desaturacion
lenta antecede a una disminucion precipitada en la
saturacion de oxigeno (SpO,) cuando falla la
respuesta ventilatoria al empeoramiento de la
acidosis. Los monitores mas actuales tienen alarmas
de frecuencia respiratoria baja, pero no
necesariamente las alarmas de frecuencia
respiratoria rapida ni la configuracion alta detectan
la insuficiencia respiratoria demasiado tarde. La
depresion respiratoria tipo I es una hipoventilacion
unidireccional progresiva o un evento de narcosis
por CO,. En este caso, habitualmente debido a una
sobredosis de opioides o de otros sedantes, los
pacientes J)rimero tienen una elevacion en la PaCO,
(y en el didxido de carbono esiairatorio final o
EtCO,) a causa de la reduccion en la ventilacién por
minuto, frecuentemente mientras la SpO, atin es
>90 %. La depresion respiratoria tipo I1I es una
reduccion de saturacion de oxigeno/flujo de aire de
vigilancia rapida con caida precipitada de la SpO,
que se puede observar en pacientes con apnea
obstructiva del suefio. En esta situacion, el paciente
depende del estado de estimulacion para mantener
la oxigenacion. Si falla la estimulacion, se desarrolla
hipoxemia precipitada durante la apnea, que puede
conducir a un paro repentino.

Actualmente, no existe ni un solo sistema de
monitoreo ni conjunto de umbrales de alarma
comprobados capaces de detectar todos los
patrones respiratorios que dan lugar a eventos de
muerte inesperada. La sensibilidad general de los
eventos incipientes se puede aumentar utilizando
varios monitores para detectar los patrones de
cambio.

Tecnologias mas modernas
de monitoreo y algoritmos
de alerta

Como se indic6 anteriormente, el equipo de
trabajo comunmente enfrenta limitaciones para
lograr el monitoreo constante y de alta frecuencia
que se reguiere para capturar con exactitud los
eventos adversos y las alarmas de monitor tnicas
tienen capacidades limitadas. Se toman iniciativas
constantes para desarrollar y validar nuevos
monitores con sistemas de alerta mas inteligentes.

Los algoritmos que combinan varios
parametros fisiolégicos individuales para producir
un solo umbral de “superfusion” pueden aumentar
la sensibilidad de los sistemas de umbral mientras
se evitan las falsas alarmas. Un ejemplo es la
puntuacion de advertencia temprana modificada
(Modified Early Warning Score, MEWS).! La
MEWS es una alarma de umbral aditiva sencilla
que combina varios monitores en un niimero para
la documentacion y las alertas. Los futuros
algoritmos inteligentes deberian analizar los
patrones de cambio con combinaciones de signos
vitales, en lugar de solo acumular los umbrales de
monitores individuales. Estos sistemas deberian
predecir la trayectoria hacia la depresion
respiratoria antes de que ocurra un evento y asi
Fermitir las respuestas tempranas y la reduccion en
amorbilidad.

\ea “Monitoreo del OIVI” en
la siguiente pagina
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Los sistemas de administracion de
medicamentos y el monitoreo integrados, como la
capnografia y la oximetria de pulso, combinados
con dispositivos de PCA intravenosa, permiten
asociar el monitoreo a la respuesta.’® Un monitor
3ue pueda integrar varios sensores y que, a través

el uso de un algoritmo de reconocimiento de
patrones, detecte los signos tempranos de la
depresion respiratoria puede bloquear
funcionalmente la administracion del opioide
mientras alerta al personal médico.'®

La frecuencia respiratoria se puede medir
durante la capnografia con cambios en el flujo de
aire de la sonda de muestreo de CO, . Sin embargo,
también se evaluaron métodos alternativos para
detectar la frecuencia respiratoria. El monitoreo
acustico es interesante porque puede realizarse sin
tener contacto directo con el paciente. Este método
es especialmente atractivo para usarlo en nifios, ya
que mantener la sonda de muestreo en los nifios
puede ser dificil.'” Sin embargo, el monitoreo
actistico ha estado plaéado de errores que llevan a
la fatiga de la alarma.” Los sistemas de radar que
monitorean la ventilacion mediante el montaje de
un sistema de sensor en la pared o el techo de la
habitacion se estan evaluando, pero también tienen
limitaciones debido a los errores de movimiento y
las falsas alarmas.”

La bioimpedancia es una tecnologia que utiliza
cambios en la conductancia eléctrica del térax
obtenida con electrodos de superficie para calcular
la frecuencia respiratoria, la ventilacion por minuto,
el volumen tidal y los eventos de apnea. Existen
estudios que han demostrado que este tipo de
monitor de volumen respiratorio (Respiratory
Volume Monitor, RVM) puede detectar cambios en
la ventilacién por minuto y en la depresion
respiratoria inci{oiente maés rapidamente y en
mayor grado que la capnograffa sola.?’ Un estudio
determind que el RVM puede detectar el inicio de la
depresion respiratoria mas de 12 minutos antes del
inicio de la desaturacion.?! En particular, los
pacientes que reciben oxigeno suplementario
generalmente mostraron sefiales de ventilacion por
minuto baja al utilizar RVM sin que se presenten
alarmas de desaturacion. Uno de los principales
problemas de las implementaciones actuales de los
monitores de bioimpedancia es la necesidad de
colocarle electrodos de superficie al paciente para
conectarlo fisicamente a un dispositivo que analiza
el movimiento. Ademads, el movimiento no
respiratorio, como la tos 0 un cambio de posicion,
puede generar sefiales falsas. Por tltimo, el
movimiento de la pared toracica sin intercambio de
aire, como ocurre con la obstruccion de las vias
respiratorias, también puede "engafiar” a algunos
dispositivos de bioimpedancia (Tabla 1)."”

Los sistemas integrados mas complejos que
combinan la pletismografia de inductancia
respiratoria con la audiometria y la oximetria de
pulso son muy sensibles para detectar la depresion
respiratoria. No obstante, los sistemas actuales son
muy incomodos y dificiles de usar para los
pacientes, estan sujetos a artefactos de movimiento

y tienen limitaciones similares con movimientos
talsos de la pared toracica, como la tos o el llanto,
como ocurre con otros dispositivos de
bioimpedancia.'”

Conclusiones; Un futuro ideal

En un futuro ideal ningtn paciente se vera
dafiado por el OIVI posoperatorio. Para lograr este
objetivo, se necesitan analgésicos alternativos que
sean tan eficaces como los opioides, pero que no
causen depresion respiratoria. Hasta entonces,
debemos reducir el riesgo de los medicamentos
opioides que usamos actualmente. Esto se llevara a
cabo mediante el uso inteligente de recursos de
enfermeria en combinacion con sistemas de
monitoreo avanzados que sean sensibles para
detectar eventos respiratorios incipientes. Para
facilitar este futuro, los participantes clave deben
ayudar a delinear la taxonomia de los eventos
adversos relacionados con opioides, que incluye la
depresion respiratoria, con las directrices de
acompanamiento y las medidas de los resultados.

El Dr. Gupta es profesor asociado de Anestesiologia en el
Vanderbilt University Medical Center en Nashville, TN.

El Dr. Edwards es profesor asociado de Anestesiologia,
Cirugia Neuroldgica en Vanderbilt University Medical
Center en Nashville, TN.

Ninguno de los autores tiene conflictos de interés para
declarar en relacion con este articulo.
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