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Base empirica para la optimizacion de las transferencias

Exponemos que en la mayorfa de literatura
publicada se sugiere que la transferencia de infor-
macion (“handoff”) perioperatorio conlleva algtn
tipo de dafio al paciente, lo cual podria mitigarse
estandarizando el proceso. Pero la optimizacion del
“handoff” perioperatorio abarca muchos aspectos.
En este articulo aportamos evidencias de la relacién
entre “handoffs” y desenlaces, asi como las limita-
das evidencias disponibles sobre cuéles serfan las
mejores practicas de transferencia para evitar
dichos daros.

No todos los “handoffs”

son iguales
Los “handoffs” perioperatorios se producen en
diversos entornos, con distintos participantes y
objetivos. Los “handoffs” perioperatorios se

pueden agrupar en dos categorias, dependiendo de
dénde y cudndo se produzcan: p. ej. como traslado
preoperatorio de planta a quiréfano o de unidad de
cuidados intensivos (UCI) a quiréfano; o bien como
traslado postoperatorio de quiréfano a UCI, etc.
(véase el articulo relacionado del Dr. Lorinc). Otro
enfoque, propuesto por Lane-Fall y su equipo, con-
siste en subdividir los “handoffs” en tres partes
segtn el tipo de transferencia: (1) cambios de turno,
es decir, sustitucion de profesionales intercambia-
bles por homélogos (como el “handoff” intraopera-
torio entre profesionales de la anestesia), (2) relevo
en servicio, consistente en relevar a un profesional
mientras este se ausenta brevemente (como un des-
canso para comer), y (3) transiciones en la atencién,
por las que otro equipo asume el cuidado del
paciente y este puede ser trasladado de un lugar de

RELIEF EXCHANGE PROTOCOL

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

A. SITUATION

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

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 t;p 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. Lalista de control sugerida por Cooper para “handoffs” intraoperatorios, impresa en el dorso de un portapapeles.

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

atenci6n a otro (como de quiréfano a cuidados
postanestésicos (UCPA) o ala UCI).!

Las menciones a estos tres tipos de “handoff”
en la literatura publicada varian considerable-
mente en nimero; existen mds articulos sobre la
transicion que sobre el cambio de turno, y muchos
mas que sobre el relevo en servicio. Un analisis de
2012 ofrece un estudio en profundidad de los
“handoffs” en anestesia.2 Aqui describimos las
evidencias que permiten relacionar los “handoffs”
con los desenlaces de los pacientes, agrupados por
tipos de transferencias de atencion.

Cambio de turno. Hace més de 30 afios,
Cooper y su equipo fueron los primeros en
identificar los “handoffs” intraoperatorios como
factor en la seguridad del paciente.>> Concluyeron
que los “handoffs” podrian tener un efecto
perjudicial, aunque en igual o incluso mayor
medida también representaban una oportunidad
adicional para que el equipo receptor detecte
posibles riesgos de seguridad, como podria ser
una hipotension o un vaporizador vacio. En un
documento posterior, Cooper propuso el empleo
de un listado de verificacién para los “handoffs”,
aungque no aporté ningtin estudio sobre su eficacia
(Figura 1).5 Se publicaron muy pocos estudios
sobre el tema hasta la década de 2000, cuando
Arbous et al. encontraron un efecto protector en la
ausencia de cambio intraoperatorio de
anestesidlogo, en un estudio caso-control
retrospectivo.® En los tltimos afios, cuatro estudios
retrospectivos de bases de datos de un solo centro
han investigado expresamente si existe asociacién
entre los “handoffs” intraoperatorios y los eventos
adversos del paciente.”1? Tres de los cuatro
estudios asocian los “handoffs” a un mayor riesgo
de desenlaces mixtos, incluida la mortalidad, -9,
mientras que el cuarto no encontrd tal asociacién.!?

Pocos estudios del “handoff” intraoperatorio
analizan las intervenciones en el mismo; y estan
orientados eminentemente a estudios pre y post,
sin controles reales. Un estudio representativo de
Agarwala et al observé una mejora en la
transferencia y retencion de informacion critica
con la introduccién de un listado de verificacién
electrénico para el “handoff”."! Asimismo, Boat et
al utilizaron metodologia de mejora de la calidad
para instaurar un listado de verificacion
intraoperatorio, y observaron una mayor
fiabilidad en el “handoff” de anestesiologos en un
hospital pediétrico.'? Un reciente estudio de
cohorte de intervencion de Jullia et al observo en
un grupo de control geograficamente diverso que
el desarrollo, instruccién y presentacién de un
listado de verificacién plastificado para “handoff”
intraoperatorio mejor6 en un 43 % la calidad

Consulte “Optimizacion de la transferencia
de informacion”, pagina siguiente
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Pruebas y estrategias para realizar “handoffs”

“Optimizacion de la transferencia de
informacion”, de pagina anterior
observada en las transferencias de informacién
respecto al grupo de control.!*> Aunque atin no
existen pruebas sobre el impacto de estas
intervenciones en el desenlace postoperatorio,
parece probable que la estructura y la
estandarizacion mejoren al menos la transferencia
de informaci6n en “handoffs” intraoperatorios.

Relevo en servicio. Solo dos estudios
examinan el relevo en servicio: Cooper et al., 1982,*
y Terekhov et al, 2016.1° Curiosamente, ambos
establecen una asociacion entre el relevo en
servicio y la mejora del desenlace del paciente. En
el estudio de 1982 de Cooper y su equipo, de mas
de 1.000 incidentes criticos durante la atencién
anestesioldgica, 28 de 96 incidencias asociadas al
relevo en servicio intraoperatorio se consideraron
favorables, pues la llegada del anestesiélogo
suplente condujo a descubrir un error u otro
obstaculo en la provisién de una atencién éptima.
Solo se identificaron 10 incidentes desfavorables,
donde algtn aspecto del proceso de relevo
contribuy? a causar dicho incidente.* En un trabajo
posterior que analiza las ventajas de los descansos
breves, en una época de debate sobre la idoneidad
del relevo en servicio del profesional de la anestesia,
Cooper concluyé: “probablemente sea mejor
relevar que no relevar (...) probablemente sea peor
relevar sin medidas de seguridad que no relevar”.>
En el estudio retrospectivo de Terekhov de 2016, de
mas de 140.000 casos en un gran hospital
universitario, no se establecié relacién entre el total
de “handoffs” intraoperatorios y el desenlace
adverso postoperatorio, pero las pausas breves se
asociaron a una reduccion del 6,7 % en los
desenlaces adversos.! Existen al menos pruebas
moderadas que respaldan la practica comtn de
realizar multiples relevos breves en el transcurso de
un dia clinico, porque los relevos suelen ser
profesionales experimentados con ojos nuevos o
porque la capacidad de relevar conlleva suficiente
personal para ayudar en las crisis.

Transiciones de atencion

Los estudios que abordan las transiciones
asistenciales tienden a centrarse en uno de dos
tipos de “handoffs”: postoperatorios, de quiréfano
a UCPA1214 o a UCI.1517 Estas transferencias
comparten el desplazamiento del paciente entre
lugares de atencién, la comunicacién inter-
profesional y la participacién de varios miembros
del equipo asistencial. A diferencia de la mayoria
de las investigaciones publicadas sobre
transferencia intraoperatoria, los estudios de
transicion tienden a ser de intervencion. La
intervencién es casi siempre algtn tipo de
estandarizacion del “handoff”, con indicacién de
qué profesionales deben participar y comunicacién
escrita por listado de verificacién o plantilla. La
aleatorizacion es infrecuente en estos estudios, tal
vez debido a la dificultad de aleatorizar la
conducta clinica sin contaminacion o propagacién
a otros entornos. Segun nos consta, todos los
estudios de transicién publicados muestran
mejoras en el desenlace del proceso relacionadas

Figura 2. Estrategias de “handoff” habituales en perioperatorio y otros sectores de alto riesgo, segiin datos de Segall

et al. 2y Patterson et al??

e Preparacion por el receptor de monitores y equipo antes de |a llegada del paciente
e Realizacion de tareas urgentes antes del “handoff” verbal
e Retraso de la transferencia de responsabilidad durante actividades criticas

e Limitacion de distracciones e interrupciones

e Presencia de todos los miembros del equipo relevantes

e Comunicacion bidireccional cara a cara
e Estandarizacion de procesos mediante protocolos

e |istados de verificacion estructurados para la transferencia completa de informacion

* Revision sistematica por el receptor de los datos pertinentes antes del “handoff”

e Garantia de que el cedente conoce adecuadamente las actividades de los turnos anteriores

e Documentacion de respaldo de la transferencia de informacion (p. ej., laboratorios, tabla de anestesia)

e Oportunidad de plantear preguntas e inquietudes

e Comunicacion de circuito cerrado con confirmacion de informacion crucial

e Instruccion formal en equipo o individual sobre transferencias

con la estandarizacién, como el intercambio de
informacién; algunos sefialan mejoras en el
desenlace del paciente a corto plazo.!81°

Aunque tltimamente se han publicado varios
estudios sobre “handoffs” perioperatorios, el peso
de las pruebas es como mucho intermedio. Entre
las numerosas limitaciones de la literatura existente
destacan la preponderancia de los estudios en un
solo centro, mayoritariamente orientados a disefios
pre y post y sin controles; el efecto Hawthorne
(fenémeno en el que la observacién altera la
conducta), y la falta de informacion sobre la
sostenibilidad de la intervencién del “handoft”.
Existen pruebas limitadas sobre la mejor forma de
instaurar las intervenciones de mejora del
“handoff”. Quiz4 lo mds importante es que
escasean las pruebas que respalden una asociacién
clara entre el desenlace del proceso de transferencia
de informacién y el del paciente.

No obstante, varios articulos publicados sobre
“handoffs” perioperatorios sefialan una asociacién
con el desenlace del paciente, incluidos los eventos
adversos, la morbilidad significativa y la mortali-
dad. Si bien no se puede establecer la causalidad,
hay varios elementos y conductas del proceso de
“handoff”, comunes a la mayoria de los estudios
publicados, que muestran mejoras en el desenlace
del proceso o del paciente.

Pruebas de determinados
elementos del proceso

y conductas

Gran parte de la literatura inicial sobre
intervenciones de “handoff” perioperatorio se
centra en la poblacién cardiaca pediatrica.
Catchpole y su equipo describieron el desarrollo de
un protocolo de “handoff” integral para el traslado
de pacientes cardiacos pediatricos a la UCI,
inspirado en los equipos de boxes de Férmula 1.16
Utilizaron la transferencia de informacién previa al
“handoff” y distinguieron expresamente entre la

transferencia de tecnologia y equipo y la de
informacion. También coordinaron un debate
grupal respaldado por un listado de verificacién
entre el cirujano, el anestesiélogo y el equipo
receptor, que incluia informacién sobre el caso
quirtdrgico, y problemas y planes de recuperacién
previstos. Los errores técnicos bajaron un 42 %, y las
omisiones de informacién, un 49 %.® Joy y su
equipo describen la instauraciéon de una
intervencion de mejora integral del “handoff” con
metodologia de mejora de la calidad en una UCI
cardiaca pedidtrica.!> La intervencion fue una
plantilla estandarizada para la presentacién oral de
“handoff”, junto con pruebas iterativas de la
herramienta, instruccion y formacién. Los
investigadores observaron una reduccién del 75 %
en los errores técnicos y del 62 % en la omision de
informacién crucial.!s Otros estudios de la
poblacién cardiaca pediatrica utilizan estrategias
similares: ayudas cognitivas, separacién entre
transferencia de equipo y transferencia verbal, y
énfasis en la importancia de que el equipo receptor
verbalice la comprension y tenga oportunidad de
hacer preguntas.'”!8 Una revision sistematica de
2012 de la literatura publicada identific6 y resumié
muchas estrategias comunes empleadas en diversos
estudios (Figura 2).2%0

La base empirica de los “handoffs” intraopera-
torios de cambio de turno es més limitada. Dos
estudios sobre “handoffs” intraoperatorios, de
Boat!? y Agarwala!, introdujeron listados de veri-
ficacién basados en mejora de la calidad para faci-
litar la transferencia de informacién entre
profesionales al final del turno; ademas de factores
del paciente, incluian plan postoperatorio y des-
tino. El estudio de Agarwala también incluia en el
listado de verificacién pasos concretos (como la
administracion posterior de antibiéticos) y el
recordatorio de presentar al anestesi6logo entrante
al equipo de quiréfano.

Consulte “Optimizacion de la transferencia
de informacion”, pagina siguiente
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Transiciones de atencion perioperatoria asociadas a cambios

“Optimizacion de la transferencia de
informacion”, de pagina anterior

(Se puede aprender algo de

otros sectores de alto riesgo?

La importancia de la transicion de la
responsabilidad de un equipo a otro no es
exclusiva de la atencién de los pacientes
quirtrgicos ni de la medicina. En 2004, Patterson y
su equipo analizaron por observacién directa los
“handoffs” en diversos sectores de alto riesgo

en el desenlace del paciente

donde es crucial la transferencia de informacion
altamente fiable, como el control de mision del
transbordador espacial, centrales nucleares, y un
centro de despacho ferroviario y otro de
ambulancias.? Se identificaron varias estrategias
comunes en multiples entornos, como la
comunicacién bidireccional cara a cara con
preguntas interactivas, la limitacion de
interrupciones y distracciones, el retraso de la
transferencia de responsabilidades durante
actividades criticas, la revision sistematica de los
datos pertinentes por el receptor antes de la
transferencia, que el cedente esté debidamente

5

informado sobre las actividades de los turnos
anteriores y sobre la transferencia inequivoca de la
responsabilidad.?0 Durante su formacion, los
controladores aéreos aprenden a utilizar la
comunicacién de circuito cerrado, con
confirmacion de la informacién crucial.

Muchas de estas estrategias se han utilizado en
los estudios publicados sobre “handoffs” de aten-
cién médica con buen motivo, ya que la medicina

Consulte “Optimizacion de la transferencia
de informacion”, pagina siguiente

Tabla 1. Estudios seleccionados* por tipo de transicidn de atencidon perioperatoria.

Referencia Hallazgos Parametros y Metodologia
“Handoffs” intraoperatorios de cambio de turno: los profesionales con funciones clinicas similares relevan permanentemente
Estudios que evaliian el desenlace del paciente a largo plazo

Saager et al.” (2014)

“Handoffs” intraoperatorios asociados a un aumento en la
morbilidad o mortalidad en relacion con la dosis

Andlisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro.
Desenlace mixto de mayor morbilidad y mortalidad

Hudson et al.® (2015) “Handoffs” intraoperatorios asociados a un aumento en la

morbilidad o mortalidad en relacion con la dosis

Analisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro. Desenlace
Unico de mortalidad y mixto de mayor morbilidad y mortalidad

Hyder et al.? (2016) “Handoffs” intraoperatorios asociados a un aumento en la Andlisis retrospectivo en un solo centro de pacientes de cirugia
morbilidad o mortalidad en relacion con la dosis colorrectal. Desenlace mixto de mayor morbilidad y mortalidad
Terekhov et al.'® (2016) | No existe asociacion entre los “handoffs” intraoperatorios de final | Anlisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro.

del turno y la morbilidad o mortalidad. Asociacion de los descansos
breves a la mejora del desenlace

Estudios intervencionales orientados a pre y post
Boat & Spaeth'? (2013)

Desenlace mixto de mayor morbilidad y mortalidad

Mejora en la fiabilidad intraoperatoria del “handoff” de tratante
a tratante del 20 % al 100 % con la lista de control.

Desarrollo interprofesional e implantacion de listados de verificacion
con metodologia de mejora de la calidad

Desarrollo e implantacion de un listado de verificacion electronico de
“handoff” basado en AIMS

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

de la comunicacion de transferencia

Jullia et al.” (2017) 43 % de mejora en la calidad de los “handoffs” observados Desarrollo, formacion y presentacion de listados de verificacion

plastificada para “handoff” intraoperatorio

Relevo o descanso intraoperatorio: profesionales con funciones clinicas similares relevan a corto plazo (<1 hora) y se espera que vuelva el primer profesional

Cooper® (1989) Asociacion entre pausas breves e identificacion de areas de Andlisis de >1.000 incidencias criticas durante la anestesia
preocupacion o errores potenciales
Terekhov et al.'® (2016) | Asociacion entre pausas breves y una ligera mejora (6,7 %) del Analisis retrospectivo de bases de datos de un solo centro.

desenlace del paciente Desenlace mixto de mayor morbilidad y mortalidad

Transicion postoperatoria de la atencion, de quiréfano a unidad de cuidados postanestésicos

Boat & Spaeth'? (2013) | Mejora en la fiabilidad del “handoff” a UCPA, del 59 % a més del Desarrollo interprofesional e implantacion de listados de verificacion

90 % con metodologia de mejora de la calidad

Weinger et al.' (2015) | Mejora en los “handoffs” aceptables, del 3 % al 87 %, a los tres

afnos del inicio del programa de mejora

Intervencion multimodal a gran escala con formularios de “handoff”
electronicos estandarizados, formacion didéactica y por simulacion,
comentarios sobre el rendimiento.

Transicion postoperatoria de la atencion, de quiréfano a unidad de cuidados intensivos

Catchpole et al.'®
(2007)

Joy et al.’s (2011)

42 % de reduccion en errores técnicos, 49 % de reduccion en la
omision de informacion

Transferencia de informacion previa al “handoff”, separacion expresa
entre transferencia de equipo y de informacion, uso de ayuda cognitiva

75 % de reduccion en errores técnicos, 62 % de reduccion en la
omision de informacion crucial

Plantilla estandarizada para la presentacion oral de “handoffs”;
implantacion que incluye pruebas iterativas de herramientas,
instruccion y formacion

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

del personal

Implantacion de proceso de “handoff” estructurado con informes de
preingreso e informacion de quirdfano

* Los estudios citados no representan todo el trabajo publicado sobre “handoffs” perioperatorios. Exisen listas de referencias mas completas en dos revisiones del “handoff” publicadas.???
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La estandarizacion del “handoff” no debe limitarse al uso
de un listado de verificacion

“Optimizacion de la transferencia de
informacion”, de pagina anterior

esta altamente especializada, con tecnologfa com-
pleja y consecuencias potencialmente graves de
los fallos del sistema, con la responsabilidad de
gestionar adecuadamente a un equipo y no a una
sola persona. Las similitudes entre la medicina y
otros entornos de alto riesgo pueden explicar que
se adoptara la estandarizacién de la transferencia,
a pesar de la falta de pruebas irrefutables de los
ensayos controlados aleatorizados. En concreto, el
estudio multicéntrico I-PASS demostré una reduc-
cién aproximada del 25 % en los eventos adversos
prevenibles tras la introduccién de un extenso pro-
grama de estandarizacion del “handoff” para resi-
dentes pedidtricos.?!

No basta con un listado
de verificacion

Cada vez hay menos estudios que se cuestionan
si se deben estandarizar los “handoffs”. En cambio,
los estudios se plantean cémo y cudnto
estandarizar, y como estandarizar los “handoffs”
de forma que complemente el flujo de trabajo
clinico en lugar de interferir. De hecho, la
estandarizacion es el nticleo de todas las estrategias
de intervencion descritas en la literatura para
reducir los dafios potenciales en cambios de turno
perioperatorios y transiciones en la atencién. La
estandarizacion, sin embargo, no debe limitarse a
la introduccién de un listado de verificacion.

Estos listados abordan solo una funcién del
“handoff”: el intercambio de informacion. Las
intervenciones de estandarizacién del “handoff”
eficaz no solo incluyen listados de verificacién o
plantillas; también elaboran expectativas de
participacion del personal médico y detallan las
condiciones idéneas para el “handoff”. Ademas,
teniendo en cuenta la complejidad de la atencién
perioperatoria, dividen el proceso de “handoff” en
una serie de pasos no superpuestos para evitar
distracciones y amenazas a la atencion. Asi, los
médicos pueden prestar toda su atencién al
“handoff” durante un breve periodo, mejorando la
fiabilidad del proceso.

Avances

Aunque existen pruebas que respaldan la
estandarizacion del “handoff” perioperatorio, hay
al menos dos aspectos que no se han abordado. En
primer lugar, no sabemos qué estrategias de
estandarizacién son mas tutiles. Los estudios
publicados hasta la fecha comparan entre un
proceso estandarizado y la ausencia de proceso,
pero no comparan dos o mas estrategias de

estandarizacion entre si. En segundo lugar,
sabemos muy poco de las estrategias de
instauracion eficaces para adoptar y cumplir la
transferencia estandarizada. Salta a la vista que el
desenlace del paciente no puede mejorar, ni con el
mejor proceso estandarizado, sino lo adoptan y se
atienen a él continuadamente los profesionales
responsables de la atencidn del paciente. Por esto,
en los estudios futuros habra que considerar la
estrategia de implantacion. Las estrategias de
implantacién que se pueden probar incluyen
adaptar la estandarizacion de la transferencia a
las necesidades locales, desarrollar la par-
ticipacion directiva, implicar a las partes, y
participar en el desarrollo, instruccién y
formacion de la intervencion, la identificacion del
responsable, la adaptacion iterativa, la auditoria
e, idealmente, la transmision de informacion a los
profesionales tratantes.

En general existe un creciente interés por el
“handoff” entre los profesionales médicos, los
directivos de calidad y los investigadores. Esta
atencién lleva mas de 35 afios en elaboracion,* pero
sin duda es acorde con la reputacién de nuestra
especialidad como lider en seguridad del paciente.

El Dr. Agarwala es jefe de la division General Surgery
Anesthesia y director asociado de Anesthesia Quality and
Safety en el Massachusetts General Hospital.

La Dra. Lane-Fall es profesora adjunta de
Anesthesiology and Critical Care en la Perelman School of
Medicine de la University of Pennsylvania. Es codirectora
del Penn Center for Perioperative Outcomes Research and
Transformation, y directora adjunta del Penn Center for
Healtheare Improvement and Patient Safety.

Ninguno de los autores tiene conflictos de intereses
que revelar.
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disfuncién postoperatoria inducida por opioides.
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Debemos centrarnos en cuando y a quién controlar en
busca de disfuncion ventilatoria inducida por opioides

(OIVI) postoperatoria

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

La disfuncién ventilatoria postoperatoria
inducida por opioides (OIVI) es una causa
prevenible de dafos de alta gravedad en los
pacientes, y muchas organizaciones se han
centrado en este problema de seguridad del
paciente en las dos tltimas décadas. El progreso
ha sido lento en este campo porque la baja
incidencia de estos episodios dificulta la
investigacién del desenlace en intervenciones
concretas. El Anesthesia Closed Claims Project,
para estudiar estos infrecuentes episodios,
examina rigurosamente los factores asociados a las
reclamaciones cerradas de negligencia en la
anestesia, de aseguradoras de responsabilidad
profesional que cubren aproximadamente a un
tercio de los anestesistas de EE. UU. Dicho
proyecto identific6 92 reclamaciones por OIVL! Su
metodologia no identific6 los casos en que: no
hubo dafios derivados de una incidencia
respiratoria y no se present reclamacion (p. ej., un
rescate y rapido con naloxona); se diagnosticé
erréneamente la causa de la muerte o de la lesién
cerebral; los abundantes casos que no se
consideraron en un contexto medicolegal > ni los
cubiertos por aseguradoras de responsabilidad
profesional ajenas al Closed Claims Project. En
mas de 3/4 de estas 92 reclamaciones por OIVI se
produjeron muerte o lesion cerebral permanente
(Figura 1).1

Dada la gravedad de las lesiones relacionadas
con esta complicacion, muchas organizaciones
institucionales, profesionales y de establecimiento
de normas han elaborado pautas de mejor control
postoperatorio de los pacientes de alto riesgo que
reciben opioides en el postoperatorio. Estas pautas
incluyen intervenciones como controles de
evaluacién més intensos a intervalos mds cortos,
capnografia y/o pulsioximetria continuas con
alarmas centralizadas y tecnologias recientes,
como la impedancia eléctrica para controlar la
ventilacién/minuto.3* Estas recomendaciones son
un comienzo légico para este complejo problema;
sin embargo, no es facil identificar a todos los
pacientes con alto riesgo de OIVI. Los estudios
publicados sobre este tema, con diferentes
metodologias y bases de datos, identifican
numerosos factores de riesgo de OIVI
postoperatoria, como edad avanzada, sexo
femenino, obesidad, bajo peso, apnea del suefio,
insuficiencia renal, afecciones cardiacas, EPOC,
afecciones neurolégicas, diabetes, hipertension,
uso crénico preoperatorio de opioides y cirugia de
las vias aéreas.”® 2/3 de las 92 reclamaciones
asociadas con la depresién respiratoria inducida
por opioides postoperatorios en el Closed Claims
Project se asociaron a la obesidad, aunque en un
63 % se clasificaron como relativamente sanos con

estado fisico ASA 1-2.! Cada vez se identifican y se
asocian a la OIVI més polimorfismos genéticos
concretos que alteran el metabolismo y el
transporte de los opioides.”!0! Claramente,
muchos de estos factores de riesgo quedan sin
diagnosticar, lo que reduce la precisién de
cualquier lista de control de los posibles factores de
riesgo. Ademés, las complicaciones postoperatorias
que pueden surgir, como la sepsis, la lesion renal
aguda, la neumonta, el delirio, etc. pueden influir
en la susceptibilidad del paciente a la OIVIL.

Los factores de riesgo exégenos de esta
complicacion dependen de las précticas y normas
de los profesionales y las instituciones, y son tan
importantes como las condiciones preexistentes de
los pacientes. Los factores de riesgo citados
incluyen la anestesia general en comparacion con
la neuroaxial, la administracion preoperatoria de
oxicodona o gabapentina de accion prolongada, la
infusién continua de opioides en el postoperatorio,
la administracién concomitante de otros sedantes
no opioides, mdltiples tratantes postoperatorios y
la formacion inadecuada del proveedor de
atencion sobre indicios y sintomas de la OIVL.11214
Estos factores de riesgo exdgenos dependen en
gran medida de la habilidad, la experiencia y la
formacion de los profesionales implicados en la
atencion del paciente durante su ingreso, asi como
de la integracién y comunicacién entre todos los
profesionales, sobre todo cuando se instituyen
nuevas directrices. Los recursos institucionales,
como la proporcion entre personal de enfermeria y
pacientes en planta, la formacién continuada en
los indicios y sintomas de la OIVI de todos los
profesionales, la informatizacion de los pedidos, el
control electrénico mejorado con alarmas
centralizadas y las politicas institucionales sobre
gestion del dolor son otras variables que pueden
influir en la incidencia de esta complicacién.

Dada esta extensa lista de factores conocidos y
desconocidos que influyen en la OIVI
postoperatoria, los profesionales e instituciones no
pueden identificar con precisién a todos los
pacientes que puedan sufrirla. A medida que
envejece la poblacién, aumentan la obesidad y el
consumo de opioides y en los hospitales se tratan
enfermedades mas graves que en el pasado, es
probable que la mayoria de los pacientes presente al
menos uno de estos factores de riesgo de OIVL La
recomendacion de la APSF y otras organizaciones
de controlar electrénica y continuamente a todos
los pacientes a los que se administren opioides
postoperatorios mitigarfa el dafio atribuible a los
factores de riesgo sin diagnosticar del paciente y a
los variables del profesional e institucionales.!?
Evitarfa confusiones en la identificacion de

60%

40%

20%

0%

Muerte

Daiio cerebral Lesion temporal
permanente 0 menor
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postoperatoria inducida por opioides: andlisis de las reclamaciones cerradas.
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Figura 1: Gravedad de los dafios en 92 reclamaciones
asociadas a disfuncién ventilatoria inducida por opioi-

des postoperatorios del Closed Claims Project.

pacientes de alto riesgo y fomentaria la
estandarizacion de la atencién postoperatoria de
todos los pacientes. Como el personal de enfermeria
atiende a mds pacientes, el control electrénico
continuo con alarmas centralizadas resultaria mas
objetivo y continuado. Nuestro estudio demostrd
queen casi un 1/3 de las 92 reclamaciones asociadas
a la OIVI postoperatoria, la OIVI critica se produjo
en un plazo de una hora tras el tltimo control de
enfermerfa, y en el 42 %, en un plazo de dos horas
(Figura 2).! Las condiciones cambiantes del paciente
y la formacién inadecuada del personal en los
indicios y sintomas de la OIVI contribuyeron a estos
hallazgos. El breve tiempo transcurrido demuestra
que las evaluaciones fisicas de enfermeria en planta
no bastan para detectar la OIVI cuando se atiende a
mas de un paciente a la vez.

El periodo critico del control postoperatorio
electrénico continuo consta principalmente de las
24 horas siguientes a la cirugia, ya que los datos del
Closed Claims Project demuestran que el 88 % de
estos episodios ocurri6 dentro de ese intervalo
(Figura 3).! El paso de la zona mas ruidosa y de alta
estimulacion de la sala de recuperacion, con una
relacion de personal de enfermeria y pacientes 1:1
0 1:2, a la planta, donde los pacientes tendran
menos estimulacién y un control menos intenso, es
un periodo de alto riesgo. Nuestro estudio reveld
que el 13 % de estas OIVI ocurrieron en las dos
horas posteriores al traslado a planta. Estos
hallazgos coinciden con los de otros estudios, que
determinan que las 24 horas iniciales son el periodo
de mayor riesgo de OIVI postoperatoria.l¢-18

Consulte “Cuando controlar”,
pagina siguiente
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Por tltimo, el control electrénico continuo con
alarmas centralizadas podria teéricamente alertar
de otras complicaciones postoperatorias en ciernes
que pueden alterar las frecuencias cardiopul-
monares y la saturacion de oxigeno, como la
sepsis, el shock hipovolémico, la neumonia y otras
enfermedades. Taenzer y su equipo lograron
demostrar este concepto al instituir el control
electrénico con pulsioximetria continua y alarmas
centralizadas.’®20 Observaron una notable
reduccion en los traslados de planta a UCI del
50 %, una reduccién de los rescates del 60 %
respecto a la media y una menor mortalidad
asociada a los opioides. El rendimiento de la
inversion también fue considerable, con un ahorro
estimado de $1,48 millones por la reduccion de las
transferencias a UCI en su unidad de estudio
inicial.2! Esta cifra no incluye la reduccién
potencial de los gastos de por vida de los pacientes
derivada de la reduccion de la morbilidad, ni de la
defensa medicolegal institucional. Los datos de las
24 horas y posteriores podrian emplearse para
determinar cudndo desconectar a un paciente del
control electrénico continuo.

En resumen, la estratificacion del riesgo de
OIVI es importante para la gestién perioperatoria
de anestésicos y medicacion, pero no es posible
con alta fiabilidad. La consideracién exclusiva de
enfermedades y dolencias preexistentes del
paciente para asignarle control electrénico
continuo postoperatorio demuestra lo erréneo del
énfasis que da el entorno de atencién
(profesionales e instituciones) a la desigual
clasificacion de los pacientes por propension a la
OIVI. Un control electrénico continuo de la
oxigenacion y/o ventilacién de todos los pacientes
postoperatorios que reciben opioides durante al
menos las primeras 24 horas simplificarfa y
estandarizaria la atencion postoperatoria, y podria
reducir tanto la incidencia de OIVI postoperatoria
como otras complicaciones. En instituciones de
recursos limitados, los esfuerzos control para la
deteccién de la OIVI pueden centrarse en los
factores de riesgo del paciente, pero las
organizaciones deben aspirar a controlar a todos
los pacientes que reciben opioides postoperatorios.
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Control en busca de depresion respiratoria inducida por opioides

En 2006 y 2011, la Anesthesia Patient Safety
Foundation (APSF) convocé conferencias
multidisciplinarias para abordar el grave problema
para la seguridad del paciente de la disfuncién
ventilatoria inducida por opioides (OIVI).! Dada la
importancia del problema, y que no existe un
mejor control para la deteccién de episodios
adversos asociados a la OIVI, en el congreso de
2011 se acord6 recomendar, hasta que existan
controles mejores, la pulsioximetria continua
(preferiblemente con alarmas centralizadas y
sistemas de aviso) para controlar a los pacientes
que no reciban oxigeno suplementario, y el control
de ventilacion (capnografia), para aquellos
pacientes que la reciban.

A 2017, y en el contexto del debate nacional en
torno a la crisis de los opioides, es mas relevante
que nunca revisar el estado actual del control
preventivo de la OIVI y proporcionar reco-
mendaciones empiricas actualizadas.

Incidencia de la disfunciéon
ventilatoria inducida
por opioides

Desde hace mucho, supone un desafio medir
con precision la incidencia de OIVI y la ventaja de
seguridad de un nuevo protocolo o tecnologia de
control. La taxonomia incoherente de la depresién
respiratoria en la literatura dificulta los estudios
comparativos.? Las diferentes definiciones
utilizadas para identificar la depresion respiratoria
obstaculizan la determinacion de la incidencia
real. Entre los nombres alternativos de la
depresion respiratoria se encuentran hipoxemia,
hipopnea, hipoventilacién hipercapnica,
reduccion de la frecuencia respiratoria y baja
ventilacion/minuto.? La caracterizacion de la
hipoxemia en la literatura varia del 80 al 94 % de
Sp0,.3 Con el obstdculo de la variedad de
mediciones de la depresion respiratoria, la
incidencia de OIVI se encuentra entre el 0,15 y el
1,1 % de los pacientes posquirtrgicos.>8 Aunque
las estimaciones de la incidencia de OIVI varian
segtn la definicion empleada, los estudios
recientes contintan cifrando su incidencia en este
mismo intervalo.2 Parece evidente que es necesario
estandarizar la taxonomia y las mediciones del
desenlace de la depresion respiratoria para que la
investigacién centrada en la reduccién del riesgo
pueda avanzar significativamente. Ademds de
determinar qué controlar, debemos decidir cuando
realizar el control (tratado en un articulo
complementario, en la pagina 59), asi como las
herramientas apropiadas para reducir la
incidencia de OIVI.

Cuando realizar el control

La somnolencia y la sedacién son los
precursores més habituales de la OIVI.2% El control

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

Figura 1: Representaciones de ondas continuas de
pulsioximetria y capnografia

periddico por parte del personal de enfermeria es
actualmente el principal control de este fenémeno.
Para determinar la frecuencia necesaria de la
evaluacion de enfermeria se debe hallar un
equilibrio entre los minimos de interrupcién del
paciente, interferencia con el flujo de trabajo de
enfermeria y gastos de personal. En los pacientes
postoperatorios, las cuatro primeras horas tras la
salida de la UCPA son el periodo asociado a las
tasas mds altas de sedaci6n, y en las 12 primeras
horas tras la cirugia se da més de la mitad de los
episodios de OIVI. Ademas, el 75 % de los epi-
sodios de OIVI ocurren en las 24 horas siguientes a
la cirugfa.? Dado el margen temporal de la OIVI
postoperatoria, es probable que un mayor énfasis
en el control en las primeras 24 horas sea ttil para
reducir los episodios adversos de los opioides.

En 2014, los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) actualizaron sus recomen-
daciones de administracién hospitalaria de
opioides para incluir series de evaluacién de
enfermerfa con tensién arterial, temperatura,
pulso, frecuencia respiratoria, nivel de dolor,
estado respiratorio y nivel de sedacion.’® Sin
embargo, no se establece la frecuencia optima de
las evaluaciones y probablemente dependa de
diversos factores como el tipo de dolor y la
adecuacién de su alivio inicial, la presencia de
efectos secundarios, la comorbilidad y los cambios
en el estado clinico. Para los pacientes que reciben
opioides neuroaxiales, la American Society of
Anesthesiologists Task Force on Neuraxial
Opioids y la American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine sugieren controlar
¢/ hora durante las 12 primeras, ¢/ 2 horas
durante las 12 siguientes y ¢/ 4 horas después, si
no ocurren complicaciones relacionadas con los
opioides.” En contraste, un panel de expertos
respaldado por los CMS recomendd para cualquier
administracién de opioides el control ¢/ 2,5 horas
(margen de retrasos en la documentacién) las
primeras 24 horas y ¢/ 4,5 horas después. Sin
embargo, durante una encuesta de los hospitales
de los CMS, solo el 8,4 % de los pacientes con
opioides IV dosificados por el paciente (PCA)
cumplia el criterio de ¢/ 2,5 horas, y solo el 26,8 %,
el menos estricto, ¢/ 4,5 horas.12 Dadas las
variaciones en las recomendaciones de control en

funcién de cada organizacion, de los factores de
riesgo del paciente, de los planes de anestesia, del
tratante, de la formacién del personal de
enfermeria en OIVI y de la proporcién entre
personal y pacientes, es probable que el control
electrénico continuo postoperatorio de todos los
pacientes que reciban opioides simplifique la
atencion y mejore la deteccién de la OIVI.

Como controlar a los pacientes:

Sistemas de control y alerta

Independientemente del sistema de control
electronico empleado para detectar la OIVI, se
debe considerar el método de alertar a los
profesionales cuando ocurran estos episodios para
garantizar un sistema eficaz. Es imprescindible
establecer alertas de control de base empirica
ttiles para detectar la OIVI. Unos umbrales de
alerta inadecuados provocan la fatiga por exceso
de alarmas, la irritacion del paciente y el personal,
y la complacencia; combinados pueden hacer
ineficaz el mejor sistema de control.2

Lo idéneo es que los sistemas de control
combinen multiples pardmetros para detectar
cualquier indicio de depresion respiratoria que
surja y emplear combinaciones de medidas para
identificar exactamente la inminencia del episodio.
Antes, las alarmas de umbral eran simplistas y
propensas a errores.

La pulsioximetria es el control de depresion
respiratoria mas utilizado actualmente en los
sistemas hospitalarios. Sin embargo, las alarmas
de umbral de la pulsioximetrfa suelen ser las mas
probleméticas. Un umbral demasiado alto conduce
a falsos positivos frecuentes, y demasiado bajo, a
respuestas tardias a la depresion respiratoria. La
administracion de oxigeno suplementario dificulta
el control, ya que puede retrasar la deteccion de la
depresion ventilatoria y deprimir atin més el
impulso respiratorio hipxico.?

La capnografia aislada también tiene
limitaciones. La capnografia suele ser cualitativa y
no cuantitativa en pacientes no intubados, con lo
que indica la presencia de diéxido de carbono
durante la ventilacién normal, los cambios
relativos en el diéxido de carbono exhalado y
cierta informacién sobre la RR. Sin embargo, la
deteccion de aumentos o reducciones en los
valores de CO, puede ser problemdtica e inexacta.
Aun asi, la capnografia puede ser ttil para
controlar la frecuencia respiratoria, ya que la
periodicidad de la exhalacion de CO, y la caida a
cero en la inhalacién delimitan claramente el ciclo
respiratorio. Los umbrales superiores de la
frecuencia respiratoria también se pueden usar
con capnografia para detectar la hiperventilacion.

Ver “Control de OIVI”, pagina siguiente
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La combinacion de la frecuencia respiratoria
con la oximetria y la capnografia proporciona
informacion adicional para detectar la OIVI y
otros procesos mérbidos (Figura 1). Curry et al.14
describen tres patrones de depresion respiratoria
resultantes en muerte inesperada. El tipo I es una
disnea compensada por hiperventilacién (p. ej.,
por sepsis, embolia pulmonar o insuficiencia
cardiaca congestiva). En el tipo I, los pacientes
empiezan con una saturacién de oxigeno estable y
una disminucién de PaCO, a medida que se
produce la acidosis metabélica y comienza la
hiperventilacién compensatoria. La frecuencia

respiratoria (RR) alta es caracteristica de este tipo
de insuficiencia respiratoria. Finalmente, una
desaturacién lenta precede a una reduccion
precipitada de SpO, cuando falla la respuesta
ventilatoria al empeoramiento de la acidosis. Casi
todos los controles actuales tienen alarmas de RR
baja, pero no necesariamente de RR alta, o bien el
ajuste alto detecta el fallo respiratorio demasiado
tarde. El tipo II de depresion respiratoria es una
hipoventilacién unidireccional progresiva o un
episodio de narcosis de CO,. En este caso,
frecuentemente por la sobredosis de opioides u
otro sedante, aumenta el nivel de PaCO, (y EtCO,),
por la disminucién inicial de la ventilacién/
minuto, a menudo mientras la SpO, es atin >90 %.

Tabla 1: Pros y contras del control electrénico continuo

CONTROL PARAMETROS VENTAJAS CONTRAS
Pulsioximetria Sp0, « Economico, ampliamente * Control deficiente con 0,
HR disponible suplementario
© Bien tolerado « Alarma de umbral: produce falsos

Incorporado en sistemas maviles
para mayor comodidad y movilidad

positivos o retraso en la deteccion,
segun el umbral

Capnografia EtCO, * Bueno para RR alta y baja » Mal tolerado en linea de muestreo
RR * Detecta la apnea * Cualitativo
= Util con 0, supl.  Costoso
© Escasamente disponible
¢ Alarma de umbral simple
Combinado RR * Entrada de parametros multiples * Requiere historia clinica
Umbral HR » Mas sensible a RR alta y baja electronica integrada
(MEWS) (SBP © Respuesta mas rapida » Suma de alarmas de umbral simple
UOP  Transferencia mas rapida a UCI © Requiere robustos protocolos de
Temp respuesta hospitalaria
Est. neur.)
Dispositivos Sp0, » Control vinculado a la medicacion | ¢ Costoso

integrados EtCO,

de administracion &3
y control

© Uso de algoritmos
Interrumpe la medicacion antes de
avisar a los profesionales

Escasamente disponible
Se requieren linea de muestreo de
€O, y oximetro

Actstico RR
Control

Mejor tolerado (p. €j., nifios)
Detecta RR alta y baja
Detecta la apnea

Propenso a movimientos

y ruidos espurios
Abundantes falsos positivos
Fatiga por exceso de alarmas

Control de radar RR

 Sin contacto con el paciente © Propenso a movimientos espurios
* Mejor tolerado (p. ej., nifios) * Abundantes falsos positivos
¢ Detecta RR alta y baja  Fatiga por exceso de alarmas
* Detecta la apnea
Bioimpedancia RR » Mas sensibilidad a hipoventilacion | ¢ Costoso
v ¢ Detecta la apnea ¢ Aparatoso de transportar
MV » Detecta la hipoventilacion antes de | © Propenso a movimientos espurios
que baje el Sp0, » Abundantes falsos positivos
 Fatiga por exceso de alarmas
© Falsos negativos con apnea
obstructiva
Pletismografia RR * Més sensibilidad a hipoventilacion | ¢ Costoso
de inductancia Sp0,  Detecta la apnea » Aparatoso de transportar
con audiometria Via aérea » Detecta la apnea obstructiva * Propenso a movimientos espurios
Permeabilidad  Detecta la hipoventilacion antes de | © Abundantes falsos positivos
L]

que baje el Sp0O,
Detecta la bajada aislada de SpO,

Fatiga por exceso de alarmas

Sp0,: saturacion periférica de oxigeno
HR: frecuencia cardiaca

EtCO,: diéxido de carbono al final de la espiracion

RR: frecuencia respiratoria
PAS: tension arterial sistdlica

UOP: produccion de orina

TV: volumen tidal

MV: ventilacion/minuto

UCI: unidad de cuidados intensivos
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El tipo III de depresién respiratoria es una FF
rdpida o una reduccién de la saturacién de
oxigeno con caida precipitada del SpO, que se
puede observar en pacientes con apnea del suefo.
En esta situacion, el paciente depende de la
estimulacion para mantener la oxigenacion. Si
fracasa la estimulacién, durante la apnea se
desarrolla una hipoxemia precipitada que puede
provocar una parada repentina.

Actualmente no existe un sistema de control
nico ni unos umbrales de alarma que detecten
todos los patrones respiratorios que resultan en
episodios de muerte inesperados. La sensibilidad
general a los episodios inminentes se puede
aumentar mediante mdltiples controles para
detectar patrones cambiantes.

Nuevas tecnologias de control

y algoritmos de alerta

Como se expone anteriormente, los profe-
sionales se enfrentan a muchas limitaciones en el
control frecuente y constante necesario para
detectar con precision los eventos adversos, y las
alarmas de un solo control son limitadas. Se estan
realizando esfuerzos para desarrollar y homologar
nuevos controles con sistemas de alerta inteligentes.

Los algoritmos que combinan pardmetros
fisiolégicos para producir un tnico umbral de
“superfusion” pueden aumentar la sensibilidad de
los sistemas de umbral y evitar falsas alarmas. Un
ejemplo es Modified Early Warning Score
(MEWS).1* MEWS es una alarma de umbral
aditiva simple que combina varios controles en un
solo niimero para documentacion y alertas. Los
futuros algoritmos inteligentes deberan analizar
los patrones de cambio con combinaciones de
signos vitales en lugar de sumar umbrales de
diversos controles. Estos sistemas deben predecir
la depresion respiratoria inminente antes del
episodio, lo que permite respuestas tempranas y
menor morbilidad.

Los sistemas integrados de control y
administracion de farmacos, como la capnografia
y la pulsioximetria en combinacién con
dispositivos de PCA IV, atinan control y
respuesta.’® Un control que puede integrar
multiples sensores y, mediante un algoritmo de
reconocimiento de patrones, detectar indicios
tempranos de depresién respiratoria, puede
bloquear la administracion de opioides y alertar al
personal médico.®

La RR se puede medir durante la capnografia
con cambios en el flujo de aire de la linea de
muestreo de CO,. Sin embargo, también se han
evaluado métodos alternativos para detectar la
RR. El control actistico, al no exigir contacto
directo con el paciente, resulta atractivo,
particularmente en pediatria, ya que puede ser
dificil mantener una linea de muestreo en un
nifio.'” Sin embargo, en el control actstico actual
abundan los errores que causan fatiga por exceso
de alarmas.!® Se estdn evaluando sistemas de radar
que controlan la ventilacién mediante un sistema
de deteccion instalado en la pared o el techo, pero

Ver “Control de OIVI”, pagina siguiente
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también estan limitados por errores de
movimiento y falsas alarmas.!®

La bioimpedancia utiliza los cambios en la
conductancia eléctrica del pecho, obtenidos con
electrodos de superficie, para calcular la RR, la
ventilacion/minuto, el volumen tidal y los
episodios de apnea. Los estudios demuestran que
este control del volumen respiratorio (RVM)
detecta los cambios en la ventilacion/minuto y la
depresion respiratoria inminente més deprisa y en
mayor grado que la capnografia aislada.?0 Un
estudio estableci6 que el RVM puede detectar la
aparicion de depresion respiratoria mas de
12 minutos antes de la desaturacién.?! En
particular, muchos pacientes que recibieron
oxigeno suplementario mostraron indicios de baja
ventilaciéon/minuto con RVM sin ninguna alarma
de desaturacién. Uno de los principales problemas
de los controles actuales de bioimpedancia es que
los electrodos de superficie adheridos al paciente
deben estar conectados fisicamente a un
dispositivo que analiza el movimiento. Ademds,
los movimientos no respiratorios, como la tos u
otros, pueden crear sefales falsas. Por tltimo, el
movimiento de la pared tordcica sin intercambio
de aire, como ocurre en la obstruccién de las vias
respiratorias, también puede engafiar a algunos
dispositivos de bioimpedancia (Tabla 1)."”

Los sistemas integrados mds complejos, que
combinan pletismografia de inductancia
respiratoria con audiometria y pulsioximetria, son
muy sensibles para detectar la depresion
respiratoria, pero actualmente son aparatosos y
dificiles de usar, detectan movimientos espurios
y tienen limitaciones similares a otros dispositivos
de bioimpedancia con los movimientos falsos de la
pared toracica, como la tos o el llanto.!”

Conclusiones: Un futuro ideal

En un futuro ideal, ningtin paciente sufrira
OIVI postoperatoria. Para lograr este objetivo
necesitaremos analgésicos alternativos tan eficaces
como los opioides pero que no causen depresién
respiratoria. Hasta entonces debemos mitigar el
riesgo de los opioides que usamos actualmente.
Esto se logrard mediante el uso inteligente de
recursos de enfermeria combinados con sistemas
avanzados de control sensibles para detectar
episodios respiratorios inminentes. Con vistas a
este futuro, los implicados deben contribuir

a delinear una taxonomia de los eventos adversos
relacionados con los opioides, incluida la
depresion respiratoria, con las directrices y las
medidas de desenlace correspondientes.

El Dr. Gupta es profesor asociado de Anesthesiology en el
Vanderbilt University Medical Center (Nashuille, TN).
El Dr. Edwards es profesor asociado de Anesthesiology,

Neurological Surgery en el Vanderbilt University
Medical Center (Nashville, TN).

Ninguno de los autores tiene conflictos de intereses que
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