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El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial
de la Fundacién para la Seguridad del Paciente de
Anestesia. Se distribuye ampliamente a los
profesionales de la anestesia, los proveedores
perioperatorios, los principales representantes del
sector y los administradores de riesgos. Por lo tanto,
recomendamos encarecidamente la publicacién de
los articulos que resalten e incluyan un enfoque
multidisciplinario y multiprofesional para la
seguridad del paciente. Se publica tres veces al afio
(febrero, junio y octubre). Los plazos para cada
publicacion son: 1) 15 de noviembre para la
publicacion de febrero, 2) 15 de marzo para la
publicacion de junio, y 3) 15 de julio para la
publicacion de octubre. Por lo general, el contenido
del Boletin informativo hace énfasis en la seguridad
perioperatoria del paciente en relacién con la
anestesia. Las decisiones sobre el contenido y la
aprobacion de las presentaciones para su
publicacion son responsabilidad de los editores.

1. Todas las presentaciones deben hacerse por
Editorial Manager, en el sitio web de la APSF:
https://www.editorialmanager.com/apsf.

2.Incluya una pagina de portada con el titulo de la
presentacion, el nombre completo de los autores,
las membrecias, las declaraciones sobre
conflictos de intereses de cada autor y de
3 a 5 palabras clave para hacer una indexacién
adecuada. Incluya la cantidad de palabras en la
pagina de portada (sin incluir las referencias).

3.Incluya un resumen de sus presentaciones (de
3 a5 oraciones), que podrd publicarse en el sitio
web de la APSF para difundir su trabajo.

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

5. Incluya nimeros de pagina en el documento.

6. Las referencias deben respetar el estilo de citas
de la Asociacién Médica Americana (AMA).

7. Las referencias deben estar incluidas como
nimeros en superindice en el texto del
documento.

8. Incluya en su péagina de portada si usé Endnote u
otra herramienta de software para las referencias
en su presentacion.

9.Para usar citas directas, tablas, figuras o
ilustraciones que han aparecido en otras
publicaciones, los autores deben presentar un
permiso por escrito del propietario de los
derechos de autor e informacion completa sobre
la fuente. Todas las tarifas de autorizacion que el
propietario de los derechos de autor pudiera
exigir son responsabilidad de los autores que
soliciten el material en préstamo, no de la APSF.
Para las figuras no publicadas, se requiere el
permiso del autor.

Los tipos de articulos son (1) articulos de revisién
convocados, debates sobre ventajas/desventajas y
editoriales; (2) preguntas y respuestas; (3) cartas al
editor; (4) respuesta répida; e (5) informes de
conferencias.

1. Los articulos de revision, los debates convocados
sobre ventajas/desventajas y los editoriales son
documentos originales. Deben poner en relieve
los problemas de seguridad del paciente e incluir
las referencias correspondientes. Los articulos
deben tener un limite de 2000 palabras y no
deben incluir més de 25 referencias. Se
recomienda el uso de figuras o tablas.

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

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

4.La seccion Respuesta rdpida (a preguntas de
lectores), antes llamada “Dear SIRS” (“Estimados
SRES.”), que hace referencia al “Sistema de
respuesta de informacion sobre seguridad”,
permite la comunicacion rapida de las
preocupaciones sobre seguridad relacionadas
con la tecnologia que plantean nuestros lectores,
y dar comentarios y respuestas de fabricantes y
representantes del sector. Jeffrey Feldman, MD,
actual presidente del Comité de Tecnologia,
supervisa la seccion y coordina las consultas de
los lectores y las respuestas del sector.

En el Boletin informativo de la APSF, no se
promocionan ni se aprueban productos
comerciales; sin embargo, segun la consideracion
exclusiva de los editores, podrian publicarse
articulos sobre determinados avances tecnolégicos
nuevos e importantes relacionados con la
seguridad. Los autores no deben tener vinculos
comerciales con los productos comerciales o
tecnoldgicos ni intereses econdémicos en ellos.

Si se acepta un articulo para su publicacién, los
derechos de autor correspondientes se transfieren
ala APSF. La autorizacién para reproducir articulos,
figuras, tablas o contenido del Boletin informativo de
la APSF debe obtenerse de dicha organizacion.

Las personas o las entidades que tengan interés
en presentar material para su publicacion deben
comunicarse con los editores (Steven Greenberg,
MD y Jennifer Banayan, MD) directamente por
correo electronico a greenberg@apsf.org o a
banayan@apsf.org.
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Sessler, D. I. Hipotension perioperatoria. Boletin
informativo de la APSF. 2021;36:89,91-96.

Hipotension perioperatoria

Cuando los pacientes llegan a la unidad de
cuidados posanestésicos después de haberse
sometido a una cirugia no cardiaca importante,
las familias suponen que ya han sobrevivido a la
parte mds peligrosa de la experiencia
perioperatoria. Esta suposicion es incorrecta. La
mortalidad en los 30 dias posteriores a la cirugia
es mas de 100 veces mayor que la mortalidad
intraoperatoria.? De hecho, si el mes posterior a
la cirugia se considerara una enfermedad, seria
la tercera causa principal de muerte en los
Estados Unidos.®

Tres cuartos de la mortalidad posoperatoria
ocurre en la hospitalizacién inicial, es decir, con
atencién médica directa en nuestros centros de
mas alto nivel.? Las dos causas mas frecuentes y
comparables de mortalidad 30 dias después de
una cirugia no cardiaca son sangrado grave y
lesiones de miocardio.>®

LESION MIOCARDICA
El infarto de miocardio (Ml), segun la cuarta
definicién universal, se define como una
elevacion de la troponina y sintomas o sefiales
de isquemia miocardica.” La lesién de miocardio
después de una cirugia no cardiaca (LMNC) se
define como una elevacion de la troponina de

por Daniel I. Sessler, MD

origen supuestamente isquémico y estéa
relacionada con alta mortalidad a 30 dias® y a un
afio®. La LMNC comprende el infarto del
miocardio y otras lesiones isquémicas que no se
adecuan a la definicién de infarto de miocardio.

Las lesiones del miocardio perioperatorias
suelen ser un evento de Tipo-2, que se deben
principalmente a una disparidad entre el suministro
y la demanda de flujo sanguineo. Por lo tanto, la
LMNC y los infartos del miocardio perioperatorios
difieren de los infartos no operatorios, que por lo
general son el resultado de una ruptura de placa
trombdéticos. A modo instructivo, la mortalidad por
eventos de miocardio perioperatorios es mayor
que la causada por infartos no operatorios y, por lo
tanto, merece mucha atencién.o"

PRUEBA DE DETECCION DE
TROPONINA

Més del 90 % de las LMNC y los IAM se
producen en los primeros dos dias postope-
ratorios, y mas del 90 % son asintomaticos."”
Aunque es tentador descartar las eleva-
ciones asintomaticas de la troponina como
“troponitis”, la mortalidad es casi igual de alta
sin sintomas que con sintomas (Figura 1).
Entonces, las LMNC se deben tomar tan en
serio como los infartos sintomaéticos clasicos.
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Datos del Comité de redaccién para los investigadores del

estudio Vision: Asociacién de los niveles posoperatorios de troponina
de sensibilidad alta con la lesion de miocardio y la mortalidad a 30 dias
en pacientes sometidos a cirugias no cardiacas.”

Esta figura esta adaptada a partir de los datos presentados en la
referencia 12.

Figura 1: Mortalidad a 30 dias como una funcion de la
troponina T de sensibilidad alta en el pico posoperatorio.
La mortalidad aumenta considerablemente del 01% en
la concentracion de troponina T de <5 ng/l a una
mortalidad del 30 % cuando la troponina T supera los
1000 ng/l.

Ver “Hipotensién perioperatoria” en la
pagina 96

Oximetros de pulso: el invento que cambid
el paradigma de la seguridad del paciente
en todo el mundo, una perspectiva japonesa

por Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD

OXIMETRIA: PRINCIPIO, PERO
NO TEORIA

Pertenezco a una generacion que vivio la
anestesiologia antes del desarrollo de los
oximetros de pulso. Estaba estudiando en
Norteamérica entre 1973 y 1977, cuando Takuo
Aoyagi, PhD, ideé el principio de la oximetria de
pulso. Esto fue aproximadamente cuando
Minolta empezé a vender un dispositivo digital,
y yo no sabia de la existencia de Aoyagi ni de la
idea de los oximetros de pulso. En aquella
época, era dificil obtener informacién
actualizada. Las llamadas telefénicas
internacionales costaban 8000 yenes los tres
minutos (el equivalente a 50 000 yenes o
USD 500 de ahora). Japdén estaba empezando
a librarse de la imagen de “Made in Japan”
(hecho en Japén) era lo mismo que barato y de
mala calidad. El oximetro de oido de 8 ondas de
Hewlett Packard ya se usaba en un laboratorio

de investigacion. Aunque parecia ser preciso,
era incomodo para el uso clinico.

Recién seis afios después de regresar a
Japén, conoci a Aoyagi en un subcomité
japonés de la Organizacion Internacional de
Normalizacién. Intentamos, sin éxito, establecer
un método de calibracién estandarizado. En los
36 afios transcurridos desde entonces, tuve el
privilegio de aprender de él,y al haber vivido en
la misma generacién como clinico y
desarrollador, siento la responsabilidad de
reportar como nacié su gran invento y cémo
crecié. Por lo tanto, espero aprovechar esta
ocasion para que personas de todo el mundo
sepan cémo ha evolucionado la oximetria de
pulso, ideada en Japdn, y las cuestiones que
aun quedan por resolver.

Los oximetros de pulso pueden usarse en
todas las personas sin importar su color, raza,
edad, forma del cuerpo, lugar de medicién o tipo
de dispositivo. Con solo encender un interruptor,

Miyasaka, K. Oximetros de pulso: el invento que cambié el
paradigma de la seguridad del paciente en todo el mundo,
una perspectiva japonesa. Boletin informativo de la
APSF. 2021;36:89,97-100.

se muestra un nimero claro de 0 a 100 %,y en
las personas sanas se muestra un nimero que
“parece correcto”. Sin embargo, seguin Takuo
Aoyadi, la base de los nimeros que se muestran
solo hace que parezcan correctos. Es importante
no pasar por alto la precisién y la fiabilidad de los
pardmetros de medicién y también comprender
las cuestiones fisiolégicas y médicas implicadas
para interpretar correctamente el nimero que se
muestra.

Los oximetros de pulso miden la oxigenacion,
no la respiracién, pero la gente comun e incluso
algunos profesionales de la medicina tienden a
pasar esto por alto.' Es una medicién percutdnea
sujeta a varios factores, pero es muy fiable
cuando no hay movimiento del cuerpo y en
pacientes con buen pulso. En los casos de
mediciones extremadamente bajas, a veces es
mejor creer en los nimeros que en la

Ver “Oximetria de pulso” en la pagina 101
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La hipotension post operatoria esta asociada al infarto de miocardio
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Si no se hacen pruebas de deteccion de
troponina de rutina, la mayoria de las lesiones
miocdrdicas se pueden pasar por alto. Una
estrategia razonable es medir la troponina antes
de la cirugia y en los primeros tres dias
posoperatorios. Los umbrales de LMNC difieren
segun el tipo y la generacién de la prueba:

1. Troponina T de sensibilidad no alta (cuarta
generacion) de 0,03 ng/ml*.

2. Troponina T de sensibilidad alta de 265 ng/l; o
troponina T de sensibilidad alta =20-64 ng/l y
un aumento de =5 ng/l en relacién con el valor
inicial'.

3. Troponina | de sensibilidad alta (prueba de
Abbott [Abbott Park, IL]) de >60 ng/I".

4. Troponina | de sensibilidad alta (prueba de
Siemens [Munich, Alemania]) de >75 ng/I
(Borges, no publicado).

5. La troponina | (otras pruebas) es de al menos el
doble de los percentiles 99 locales.

6. Un aumento de al menos el 20 % en pacientes
que tienen concentraciones preoperatorias de
troponina de sensibilidad alta que superan el
80 % de los umbrales relevantes de los
puntos 2 a 5.

HIPOTENSION

Las LMNC y los IAM estan muy relacionados
con muchas caracteristicas de base
inalterables, incluyendo la edad y la historia
cardiovascular y la diabetes. Los estudios a
gran escala (n = 7000 a 10 000) han mostrado
que los IAM no se pueden prevenir de forma
segura con betabloqueantes,™ evitando el
6xido nitroso,”™ con clonidine™ ni con aspirina.”
En un ensayo reciente a gran escala, uno de
cada siete pacientes que tuvieron LMNC
tuvieron un episodio vascular grave (en su
mayoria reinfartos) en los 17 meses
posoperatorios.”

La hipotensién intraoperatoria esté
relacionada con las LMNC y los IAM, y el umbral
de dafio es una presion media (MAP) de
=65 mmHg (Figura 2)."®'"° La hipotensién
postoperatoria también estd asociada al infarto
de miocardio, independientemente de la
hipotensién intraoperatoria (Figura 3).2%%'

Los resultados de cohorte VISION muestran
que la hipotension postoperatoria es frecuente
(Figura 4) y que estd muy asociada a episodios
vasculares graves. La hipotension postoperatoria
estd mas relacionada con el infarto de miocardio
o con la muerte que con la hipotension
intraoperatoria (Figura 5).%? La hipotensiéon
perioperatoria también estd asociada a
apoplejia,'“?225 aunque de forma inconsistente.?®

OTROS FACTORES

En dos estudios recientes, se identificaron
asociaciones fuertes entre la anemia
postoperatoria y las lesiones?’ y el infarto de
miocardio,?® incluso después de ajustar las
caracteristicas de base del paciente y la anemia
preoperatoria. En contraste, una frecuencia
cardiaca de hasta 100 latidos/min y una
hipertensién sistélica de 200 mmHg no son

Ver “Hipotensidn perioperatoria” en la pagina
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Reproduccién y modificacion autorizadas. Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A. Relationship
between intraoperative hypotension, defined by either reduction from baseline or absolute thresholds, and acute kidney and myocar-
dial injury after noncardiac surgery: a retrospective cohort analysis. Anesthesiology.2017;126:47—-65.

Figura 2: Los umbrales mds bajos de presion media (MAP) de la lesion de miocardio después de una cirugia no
cardiaca. En el grdfico de la izquierda, se muestra la relacion entre la presion media absoluta acumulada mds baja
mantenida por 3 a 10 minutos y la lesion de miocardio. En el grdfico de la derecha, se muestra la relacion entre la
presion media relativa acumulada mds baja mantenida por 3 a 10 minutos y la lesion de miocardio. Ambos grdficos
son regresiones logisticas multivariables ajustadas para las caracteristicas de base.”

Cociente de probabilidad (CI del 98,3 %)

1. Periodo intraoperatorio —a—

(Aumento de la hipotension
en 10 minutos)

2. El resto del dia de la cirugia | %
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en 10 minutos)
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Reproduccién y modificacion autorizadas. Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji P, Alvarez-
Garcfa J, Cavalcanti AB, Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E, Rodseth R,
Botto F, Devereaux PJ. Period-dependent associations between hypotension during and for four days after noncardiac surgery and a
composite of myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 trial. Anesthesiology. 2018;128:317-327.

Figura 3: Cocientes de probabilidad del efecto relativo promedio en el compuesto primario de infarto de miocardio
y mortalidad a 30 dias en tres periodos perioperatorios: intraoperatorio, Ultimo dia de la cirugia y los primeros
cuatro dias posoperatorios (POD) de hospitalizacion. Se ajustaron los intervalos de confianza (Cl) de varias
comparaciones mediante la correccion de Bonferroni. En la misma medida, se considero que P <0,017 (0,05/3) era
significativo para el efecto relativo promedio. Los cuadros representan los cocientes de probabilidad y las barras
representan los Cl. POD = dia posoperatorio.?°
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El umbral de dario hipotensivo de la lesidn aguda de rinndén es casi
igual o ligeramente mayor que el de la lesiéon de miocardio
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factores de riesgo importantes para la lesion
miocérdica postoperatoria.?® La hipoxemia en el
piso de hospitalizacién general es frecuente,
profunda y prolongada®’; sin embargo, no se
sabe si la hipoxemia contribuye a la lesion
miocardica. Afortunadamente, la hipotension y la
hipoxemia simultdneas durante la hospitalizacién
(que podrian provocar especificamente lesiones
por la diferencia entre el suministro y la demanda)
son poco frecuentes.

LESION AGUDA DE RINON

La lesion aguda de rifién (LAR) de aparicion
reciente es frecuente después de una cirugia no
cardiaca, y Grados 2y 3 se presentan en un 1% de
los pacientes,®'y en hasta el 7,4 % cuando se
incluye la etapa 1de la LAR3? En la actualidad, no
hay ninguna forma confiable de predecir una
LAR.* El umbral de dafio hipotensivo de la LAR es
casi igual o ligeramente mayor que el de la lesion
miocardica, supuestamente porque el indice
metabdlico del rifidn es alto.'®3234

En particular, en un limite de MAP mas riguroso
de <55 mmHg, un tiempo de <5 minutos por
debajo de esta presién estd asociado a un
aumento del 18 % del riesgo de LAR.3* En otros
analisis, se reportan asociaciones similares.3® Si se
consideran en conjunto, estos estudios confirman
una asociacion sélida de grado y de duracién de
la hipotensién perioperatoria y la LAR. Por eso, es
importante considerar la duracién y las
fluctuaciones cuando se cuantifica la hipotension.

Las implicaciones de la LAR perioperatoria van
mas alla de la hospitalizacion indice. En una
cohorte de observacién de 1869 pacientes en la
que se examind la relaciéon de la LAR
perioperatoria con la mortalidad a 1afio, la LAR se
relaciond con un cociente de riesgo ajustado de
muerte de 3.3° Por Ultimo, observamos que incluso

Hipotension
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posterior a la PACU
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H B

POD 2

Reproducciény
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angiotensin-converting
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blockers before noncardiac
surgery: an analysis of the
vascular events in
noncardiac surgery patients
cohort evaluation
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Anesthesiology.
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e 2017,126:16-27.

POD4o
posteriores

Figura 4: Hipotension de importancia clinica (presion sistolica de <90 y estimulacion de la intervencion). En total,
2860 de 14 687 pacientes (19,5 %) tuvieron al menos un episodio de hipotension de importancia clinica después de
su cirugia; 2728 (95,4 %) de esos pacientes tuvieron un episodio de hipotension el tercer dia posoperatorio (POD).
OR = quiréfano; PACU = unidad de cuidados posanestésicos.?

los grados mas leves de AKl tienen consecuencias
duraderas: el 37 % de las LAR de etapa 1 persiste o
empeora 1a 2 afios después de una cirugia no
cardiaca (Figura 6).3’

DELIRIO

El delirio es una complicacién frecuente de la
cirugia cardiaca y esta relacionado con la
morbilidad y la mortalidad.®®*? La incidencia
informada de delirio después de una cirugia no
cardiaca importante es de aproximadamente el
10 % y aumenta considerablemente a medida que
aumenta la edad del paciente después de los
65 afios.*® La fisiopatologia del delirio es
multifactorial pero, supuestamente, incluye una
perfusion cerebral insuficiente que surge cuando

pacientes no expuestos

la presion media es menor que el limite inferior de
autorregulacion.*+46

El umbral de autorregulacion del cerebro aln
no estd claro, pero parece haber una variacién
considerable entre una personay otra, y puede
ser tan alto como 85 mmHg en algunos
pacientes.*”*8 De acuerdo con esta teoria, la
hipotension estd asociada al delirio y al deterioro
cognitivo (Figura 7),%9%" aunque de forma
inconsistente.>>%% Hay datos aleatorizados
limitados (n =199) que indican que la hipotensién
causa delirio.®

Ver “Hipotensién perioperatoria” en la pagina
siguiente

aRR (Cl del 95 %); valor p

Intraoperatoria Muerte, MINS o apoplejia
Muerte

MINS

Apoplejia

Hipotension posoperatoria

MI (exploratorio)

Muerte, Ml o apoplejia (exploratorio)

Posoperatoria Muerte, MINS o apoplejia
Muerte

MINS

Apoplejia

MI (exploratorio)

Muerte, Ml o apoplejia (exploratorio)

Reproduccion y modificacion autorizadas. Roshanov PS, Rochwerg B, Patel A, et al. Withholding versus continuing angiotensin-converting enzyme
inhibitors or angiotensin Il receptor blockers before noncardiac surgery: an analysis of the vascular events in noncardiac surgery patients cohort

evaluation prospective cohort. Anesthesiology. 2017;126:16-27.

464/4162 (111 %) frente a 945/10 525 (9,0 %)
133/4162 (3,2 %) frente a 169/10 525 (1,6 %)
353/4138 (8,5 %) frente a 807/10 496 (77 %)
32/4162 (0,8 %) frente a 58/10 525 (0,6 %)
1133/4162 (27,2 %) frente a 1595/10 525 (15,2 %)
137/4162 (3,3 %) frente a 309/10 525 (2,9 %)
273/8162 (6,6 %) frente a 472/10 525 (4,5 %)

439/2728 (16,1 %) frente a 970/11959 (8,1 %)
125/2728 (4,6 %) frente a 177/11959 (1,5 %)
346/2703 (12,3 %) frente a 814/11931(6,8 %)
2412728 (0,9 %) frente a 66/11959 (0,6 %)
153/2728 (5,6 %) frente a 293/11959 (2,5 %)
266/2728 (9,8 %) frente a 479/11959 (4,0 %)

111(0,98-1,25); 0,09
1,41(1,07-1,86); 0,02
1,04(0,90-1.20); 0,58
114(0,85-1,54); 0,37
1,65 (1,48-1,84), <0,001
1,05 (0,80-1.35); 074
1,23(1,03-147); 0,03

_._
_._
+
_._
_._
_._
——

i+
1,68 (1,53-1,85); <0,001

2,20(1,90-2,54); <0,001 e

1,63 (1,44-1,84); <0,001 »
173(0,67-4,51); 0,26
1,96 (1,66-2,32); <0,001
2,01(1,72-2,33); <0,001
0,50 0,751,00 1,50 2,00 3,00

Riesgo relativo ajustado

+

+
+

Figura 5: Asociacion ajustada entre la hipotension y la muerte y los episodios vasculares posoperatorios en los 14 687 pacientes. aRR = riesgo relativo ajustado.?
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Los pacientes que tienen delirio después de
cirugia son mucho mas propensos que otros a
presentar deterioro cognitivo de largo plazo;*®
sin embargo, no se sabe si la asociacién es
causal. La hipotensién también puede provocar
apoplejias sintoméaticas o (con mucha mas
frecuencia) asintomaticas que estan estrecha-
mente vinculadas al delirio.”

MANEJO DE LA PRESION

La hipotensién intraoperatoria no se puede
predecir de forma confiable por las caracteristicas
de base del paciente o del procedimiento
quirtrgico.>® Aln no queda claro cudl es la mejor
manera de prevenir y tratar la hipotension
perioperatoria. La correlacién entre el indice
cardiaco y la presién es muy escasa, y la
suposicion que mantener un volumen vascular
adecuado previene la hipotensién no parece ser
precisa. Ademas, en un estudio, una tercera parte
de los episodios de hipotension intraoperatoria se
produjo entre la induccién de anestesia y la
incision quirlrgica, y fue obviamente una
consecuencia de los anestésicos y no de cambios
en el volumen. La hipotensién previa a la incision
estd tan relacionada con las lesiones sistémicas
como la hipotensién subsiguiente.>®

El monitoreo continuado de la presién detecta
méas hipotension que las mediciones en
intervalos de 5 minutos,®®®' lo que permite a los
clinicos intervenir antes.’' Hay un importante
avance reciente que consiste en un algoritmo
que predice la hipotensién futura a partir de la
forma de onda arterial.®> Aunque en un ensayo a
pequefia escala se reportdé menos hipotensién
cuando el control estaba guiado por el indice,
un ensayo a mayor escala no identificé ningun
beneficio.®* Es probable que la diferencia sea el
resultado de diferencias en los algoritmos del
tratamiento, y es evidente que se necesita un
estudio sélido.

Los vasopresores como la fenilefrina o la
noradrenalina se usan con frecuencia para tratar
la hipotensién durante cirugia. La fenilefrina es el
vasopresor que se usa con mas frecuencia en los
Estados Unidos,®® mientras que en otros lugares
se suele preferir la noradrenalina. La fenilefrina es
un alfa agonista puro que eleva la presion
aumentando la resistencia vascular sistémica, por
lo general con una disminucién compensatoria
del gasto cardiaco.%® Por el contrario, la
noradrenalina combina la actividad de un
agonista adrenérgico o fuerte con un agonista
adrenérgico P débil que ayuda a mantener el
gasto cardiaco. En consecuencia, mientras que la
presion se mantiene de forma semejante con
ambos vasopresores,®’ |a fenilefrina reduce la
circulacién visceral y el suministro de oxigeno.®®
Los clinicos deben evitar la fenilefrina en
pacientes con choque séptico.®®

Pese a las ventajas tedricas de la preservacion
del gasto cardiaco y de la perfusién visceral con el
uso de noradrenalina, la evidencia es limitada de
Ver “Hipotensién perioperatoria” en la pagina
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Figura 6: Resultados renales 1a 2 afios después de la cirugia, segun la etapa de la lesion aguda de rifidn posoperatoria.
El ancho de las flechas representa el porcentaje de pacientes de cada grupo de exposicion que tiene cada etapa de
la lesidn de rifién de largo plazo.3” Un cuarto de los pacientes con lesidn de rifién posoperatoria en etapa | (aumento
de la creatinina de 20,3 mg/dl o de 1,5 a 1,9 veces el nivel inicial) atin tenia una lesion leve 1a 2 afios mds tarde, y el 10 %
tenia una lesion en una etapa mucho mds alta. Entonces, un tercio completo de los pacientes con lesion de rifion en
etapa I tuvo lesion de rifion 1a 2 afios después de la cirugia. En consecuencia, los pacientes con una lesion
posoperatoria en etapa I tuvieron un cociente de probabilidad (Cl del 95 %) de 2,3 (1,8; 2,9) de tener lesion de rifion de
largo plazo comparados con los pacientes sin lesion de rifion posoperatoria. Por lo tanto, concluimos que en adultos
que se recuperan de una cirugia no cardiaca, incluso un ligero aumento posoperatorio de la creatinina plasmdtica, que
corresponde a una lesion de rifion en etapa |, se asocia a un resultado renal peor 1a 2 afios después de la cirugia y,
por eso, debe considerarse un resultado perioperatorio de importancia clinica.

Cociente de riesgo (Cl del 95 %)

Periodo intraoperatorio
MAP media ponderada en
el tiempo (TWA) de <65 mmHg
(1 unidad més alta)

Estancia en la ICU

MAP més baja
(10 mmHg menos)

(frente a no)

—o—1 110 (1,01; 1,20)

p—o— 116 (1,07; 1,26)
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Figura 7: Cociente ajustado de riesgo de delirio en 908 pacientes posoperatorios que ingresaron directamente de un
quiréfano a la unidad de cuidados intensivos quirdrgicos. El delirio se evalud con el método de evaluacion de confusion
para pacientes de la unidad de cuidados intensivos en intervalos de 12 horas. 316 (35 %) pacientes tuvieron delirio los
primeros 5 dias posoperatorios en la unidad de cuidados intensivos quirdrgicos. La hipotension intraoperatoria, MAP
de <65 mmHg, se asocié significativamente a probabilidades mds altas de delirio posoperatorio.®® TWA = tiempo
promedio ponderado.

Reproduccién y modificacién autorizadas. Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, Mao G, et al. Association between perioperative
hypotension and delirium in postoperative critically ill patients: a retrospective cohort analysis. Anesth Analg. 2020;130:636-643.
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mejoria en los resultados en pacientes
quirargicos.”® En consecuencia, la fenilefrina y la
noradrenalina se usan mucho en la practica
clinica, en su mayor parte segun la disponibilidad
y la preferencia clinica. No hay pruebas
contundentes de que los vasopresores
intraoperatorios en dosis pequefias sean
perjudiciales por si solos, y admitir la hipotension
en un intento de evitar usar vasopresores
probablemente sea imprudente. La noradrenalina
se puede administrar de forma segura mediante
un catéter central o de forma periférica.”' En un
estudio reciente de 14,328 pacientes, hubo solo
5 eventos de extravasacion, y ningln paciente
presento lesiones en el tejido local.”

La hipotensién durante la hospitalizacion
general es frecuente, prolongada y profunda. Es
probable que la mayoria de las lesiones en los
6érganos por hipotensién perioperatoria se
produzcan en la fase postoperatoria y no en la
intraoperatoria. La dificultad esta en que la presion
se suele medir de forma intermitente. Incluso en
intervalos de 4 horas, se pasa por alto
aproximadamente la mitad de los episodios de
hipotensidn posiblemente graves.”® (La mayor
parte de la hipoxemia se pasa por alto de manera
similar con el monitoreo intermitente en salas®).
Detectary tratar de forma confiable la hipotensién
en salas requerird un monitoreo permanente de
los signos vitales. Pero, mientras tanto, es Uutil
evitar los inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina y los antagonistas de los
receptores de la angiotensina el dia de la cirugia,?
al igual que volver a administrar los medicamentos
antihipertensivos crénicos solo cuando sea
evidente que son necesarios.

ASOCIACION FRENTE A CAUSALIDAD
La hipotensién intraoperatoria es frecuente.
Segun la definicién y la poblacién, un cuarto o
mds del total de los pacientes quirlrgicos tiene
una presion media de <65 mmHg en cirugia. La
hipotension también es frecuente después de
una operacion, y aproximadamente solo la mitad
de los episodios posiblemente graves se
detectan mediante el control de rutina de los
signos vitales en intervalos de 4 horas.” La
hipotensién postoperatoria a menudo es
prolongada, y parece probable que muchas (o
incluso la mayoria) de las lesiones de miocardio y
rifidon se presenten después de la operacion.

En la actualidad, hay escasas pruebas de que
las asociaciones entre la hipotension y las LMNC
y las LAR sean causales. Sin embargo, en un
estudio a pequefia escala (n = 292), se demostréd
que prevenir la hipotension intraoperatoria
reduce el riesgo de complicaciones graves en un
25 %, lo que es admisible desde el punto de vista
biolégico.” En dos estudios a gran escala, se
deberia identificar qué porcentaje (si lo hay) de
las asociaciones observadas son por causalidad:
POISE-3 (n =10 000, NCT03505723) estéa casi
terminado y GUARDIAN (n = 6250, NCT
pendiente) estd por comenzar.

RESUMEN
La hipotensién intraoperatoria y la post-
operatoria estdn asociadas a lesiones de
miocardio y rifidn. Las asociaciones se reportan
de forma constante de diversas poblaciones que

parecen ser prudentes

usan distintos umbrales y métodos analiticos y
persisten después del ajuste de los factores de
base conocidos. (Las asociaciones con factores
de base son mucho mas firmes que aquellas para
la hipotension, pero la diferencia esta en que la
hipotensién se puede modificar). También se
reportan asociaciones entre la hipotensién y el
delirio, pero las pruebas siguen siendo escasas.

Actualmente, hay poca informacion aleato-
rizada para caracterizar hasta qué grado las
asociaciones observadas podrian ser causales.
Hay estudios a gran escala en curso, pero los
resultados no estaran disponibles por un tiempo.
Entonces, la duda es cémo se controla la presion
mientras tanto.

Hay dos factores que merecen especial
consideracion. El primero es la probabilidad de
que haya una causalidad entre la hipotensién y
el dafio tisular. Seguramente, muchas de las
asociaciones observadas sean el resultado de
factores de confusion no observados o sean
predictivas en vez de modificables. Pero
también parece probable que al menos una
parte sea causal y, por lo tanto, mas facil de
tratar. El segundo factor para tener en cuenta es
la dificultad de mantener la presién media
intraoperatoria por encima de los 65 mmHg o en
un umbral similar. En general, no es dificil (ni
costoso) mantener la presion intraoperatoria
muy por encima del umbral de dafio aparente.
En muchos casos, basta con moderar la
administracion de la anestesia y manejar los
liquidos con habilidad. En otros, se necesitaran
dosis bajas o moderadas de vasopresores. No
hay pruebas contundentes que la administracién
de dosis bajas de vasopresores sea peligrosa.
La prevencion de la hipotension postoperatoria
es mucho mas dificil, pero un recurso til es
retrasar el reinicio de medicamentos anti-
hipertensivos crénicos hasta que sea evidente
que son necesarios.

La presién, especificamente la prevencién de la
hipotension, es un factor modificable que puede
reducir las complicaciones cardiovasculares.
Hasta que haya resultados de estudios sélidos,
parece prudente hacer esfuerzos razonables para
evitar la hipotension perioperatoria.

Daniel I. Sessler, MD es profesor Michael
Cudahy y presidente del Departamento de
Investigacion de Resultados del Instituto de
Anestesiologia de Cleveland Clinic, Cleveland,
OH, EE. UU.

El autor es asesor de Edwards Lifesciences
(Irvine, CA), es parte de consejos asesores y
tiene participaciones en Sensifree (Cupertino,
CA) y Perceptive Medical (Newport Beach, CA).
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presentacion clinica del paciente.? Como se ha
visto en la pandemia de COVID-19, los pacientes
pueden presentar una hipoxia silenciosa®* sin
sintomas.® A Takuo Aoyagi le preocupaba la falta
de comprension de las mediciones del oximetro
de pulso, incluso antes de que los dispositivos
se hicieran populares. Esta preocupacion guio
su investigacion para establecer una teoria de la
oximetria de pulso en los afios posteriores.
Aunque el color de la piel no sea un problema
en Japén, donde hay poca diversidad, es
posible que se publiquen otros informes de este
tipo en otras partes del mundo.®

OXIMETRIA DE PULSO:
DOS COMIENZOS

La invencién de la oximetria de pulso
comenzdé en Japdén y ahora la usan
profesionales médicos y personas comunes en
todo el mundo. Asombrosamente, se
registraron dos patentes casi al mismo tiempo
en 1974. Takuo Aoyagi, en nombre de Nihon
Kohden (patente registrada el 29 de marzo
de 1974), y Akio Yamanishi, en nombre de
Minolta (patente registrada el 24 de abril
de 1974), tuvieron esta idea de forma
independiente.”® El dispositivo de Aoyagi, que
fue el primero en surgir, usaba un densitémetro
de colorante en el I6bulo de la oreja para medir
el gasto cardiaco. Esta idea la tuvo en un
experimento para eliminar el ruido de las
pulsaciones superpuestas. Su fuente de luz era
una ldmpara incandescente y su punto de
medicién era el I6bulo de la oreja; ambos
dificultaban el desarrollo de un dispositivo
préctico, y el proyecto termind. Lo mds probable

es que no se haya continuado porque la
invencion era un producto secundario y no se
ajustaba al proyecto principal de la empresa.

Aoyagi informé de su invento a su supervisor,
y casualmente un médico con quien su
supervisor estaba consultando se enteré de
esto y empezd a trabajar en un prototipo. No
estaban tan interesados en la importancia de la
saturacion de oxigeno, sino que buscaban
principalmente nuevos métodos de medicion.
Aoyagi informé de que, una vez publicado el
articulo, no se habia vuelto a hablar de
convertirlo en un dispositivo clinico. Sin
embargo, Aoyagi siguié investigando para
establecer una teoria de la medicién con el paso
de los afios y, después de un receso de
aproximadamente 10 afios, Nihon Kohden
renovo su desarrollo. Permitieron que Takuo
Aoyadi siguiera investigando hasta el final, y él
cumplié sus expectativas. Takuo Aoyagi
presenté su invento, el oximetro de pulso, a
anestesistas japoneses por primera vez en 1989
en la Reunién Académica de la Sociedad
Japonesa de Anestesia Clinica (The Japan
Society for Clinical Anesthesia Academic
Meeting) en Tokio, Japén. Sin embargo, recién
en 2002, cuando la Sociedad Japonesa de
Anestesistas (Japanese Society of Anesthe-
siologists) premié a Aoyagi por su contribucion
a la sociedad, sunombre y el oximetro de pulso
de Nihon Kohden se hicieron conocidos entre
los anestesistas de Japdn.®©

Por otro lado, el grupo de Akio Yamanishi
estaba aprovechando la nueva tecnologia LED
para desarrollar la pletismografia digital, y el
desarrollo de un oximetro de pulso era uno de
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Figura 1: Arriba a la izquierda: Conferencia internacional en Chartridge Seminar House que se hizo en mayo de 1985
en una zona residencial de Londres con 50 participantes: definicion de SpO,, debate sobre como pensar en la
saturacion de oxigeno. Abajo a la izquierda: Actas publicadas de la conferencia de Chartridge. Arriba a la derecha:
Mayo de 1987, hotel Fujiya en Hakone, prefectura de Kanagawa. Conferencia internacional sobre pacientes
neonatos y pedidtricos con aproximadamente 20 participantes: de la TcPO, a la SpO,. Abajo a la derecha: Actas
publicadas de la conferencia de Hakone sobre aplicaciones neonatales y pedidtricas.

sus proyectos principales. Lograron desarrollar
el primer oximetro de pulso digital del mundo.
Ikuto Yoshiya (profesor de anestesia de Osaka
University en ese momento) y Yasuhiro Shimada
(profesor auxiliar de la misma universidad)
participaron en el proyecto, pero sus aportes se
limitaron a mejorar la precisién mediante el
analisis." Minolta empezd a vender su
dispositivo (OXIMET 1471) mediante Mochida
Pharmaceuticals en junio de 1977 pero, en vez
de usar LED como fuente de luz, emplearon una
combinacién de volframio y cable de fibra
6ptica, por lo que, aunque el dispositivo se
podia usar, era dificil de manejar. Posiblemente,
el espectro rojo de los LED de ese momento no
era suficiente.

IMPORTANCIA CLI'NICA’NO
RECONOCIDA EN JAPON

El oximetro de pulso OXIMET 1471 que sali6 al
mercado en 1977 parece haber sido revisado por
varios anestesistas académicos universitarios de
Japén.” Sin embargo, aunque el aparato se
considerd Util como dispositivo de medicion para
la investigacion, no prosperd como dispositivo
clinico. Solo se vendieron 200 dispositivos en
total. Kunio Suwa (profesor asociado de
Anestesiologia en Tokyo University) lo probé
en 1992 por voluntad propia'' pero,
desafortunadamente, ya entonces como ahora,
habia burocracia en la industria japonesa de
dispositivos médicos, lo que frenaba el desarrollo
de las innovaciones.

La primera reunién cientifica sobre oximetria
de pulso fue en Chartridge, en las afueras de
Londres, en 1985, y la primera reunién
internacional neonatal y pediatrica sobre
oximetria de pulso en Japén se hizo en Hakone,
en las afueras de Tokio, en 1987 (Figura 1).

DISPOSITIVOSIDE MEDICION PARA LA
INVESTIGACION Y DISPQSITIVOS DE
MONITOREO CLINICO

Los valores de oxigenacion se elevaron de
manera arbitraria de aproximadamente un 90 %
al 120 % poco después de poner una sonda en el
dedo del paciente en la primera version del
OXIMET 1471 de Minolta."?" El dispositivo tenia un
mando de calibracién que ajustaba los valores
numéricos digitales y permitia hacer las
modificaciones adecuadas al lado de la cama del
paciente. Se podian configurar los valores de los
gases en la sangre para que coincidieran con la
oxigenacion del paciente al inicio de la medicion,
de modo que se mostrarian valores correctos a
partir de entonces. Los desarrolladores dirian
que si la pantalla muestra el 100 %, entonces
realmente se puede creer que es el 100 %. La
pantalla también mostraba valores muy
especificos con un decimal en cada latido (por
ejemplo, 95,6 %). En condiciones reales de uso,
sin embargo, después de la calibracién del
dispositivo para los niveles de gases en la sangre
del paciente, fue normal ver nimeros del 100 % o
mucho mas, lo que desconcertd a los clinicos.
Aun asi, con mas mejoras, era un dispositivo que
tenia grandes posibilidades como monitor.

Ver “Oximetria de pulso” en la pagina siguiente
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DE LA ANESTESIA A CUIDADOS
INTENSIVOS EN JAPON

La Sociedad Japonesa de Anestesistas creé las
primeras directrices de seguridad (Directrices de
monitoreo para la seguridad de la anestesia
[Monitoring Guidelines for Anesthesia Safety]) y
recomendd el uso de oximetros de pulso durante
la anestesia. Esto sucedid siete afios después de
que la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA) publicara sus Directrices de monitoreo
para la anestesia (Monitoring Guidelines for
Anesthesia) en 1986 en los EE. UU." La mitad de
los médicos que trabajaban con anestesia no
tenia acceso ni siquiera a un oximetro de pulso
en sus instituciones. La competencia nacional
era practicamente inexistente. El interés en los
oximetros de pulso aumento rapidamente en el
campo de la anestesia pero, cuando su uso se
extendié del momento de la anestesia, en el que
los pacientes no se movian, hasta la sala de
recuperacion, la unidad de cuidados intensivos
(ICU) y las salas generales, surgié el gran
problema de cémo tratar las falsas alarmas por el
movimiento del cuerpo. Cuando las ondas
venosas se superponen con las ondas del
pulso, ya no es valida la conveniente suposicion
de los oximetros de pulso de que todas las
pulsaciones son pulsaciones arteriales. En
intentos de reducir las falsas alarmas, se
probaron muchas estrategias, como congelar
temporalmente la informacion de la alarma,
prolongar el tiempo promedio de movimiento
de los datos y extraer la forma de onda arterial
en la sincronizacién con los electrocardio-
gramas, pero ninguna de estas fue una solucién
fundamental (Figura 2).

SURGIMIENTO DE UNA SOLUCION
PARA LAS FALSAS ALARMAS POR EL
MOVIMIENTO

Yasuyuki Suzuki y yo estudidbamos la
confiabilidad y el problema de las falsas alarmas
en los monitores respiratorios de las ICU
pediatricas en National Children’s Hospital de
Tokio y la terapia respiratoria en pacientes
pediatricos con atencién domiciliaria.™ También
habiamos presentado un proyecto denominado
“Sound of Silence” (Los sonidos del silencio) para
tratar el problema del cansancio por las alarmas
en la anestesia pediatrica y las ICU pediatricas,
como que todas las alarmas se silenciaran
después de sonar 3 veces. Por lo tanto, pudimos
obtener muchas horas de datos sin procesary
grabaciones en video de los oximetros de pulso
y los pacientes. No fue un estudio comparativo y
no se publico, pero estos datos sobre los
pacientes japoneses en las ICU pediatricas
ayudaron a reforzar las estrategias para resolver
el movimiento del cuerpo vy, por lo tanto, la
perfusién baja en adultos.™"

OXIMETRIA DE PULSO: PROBLEMAS
CON LAS LONGITUDES DE ONDA
MULTIPLES Y LA PRECISION

La teoria de las longitudes de onda multiples
(5 longitudes de onda) se propuso en 2008® y la
comprobd Aoyagi en 2015, pero no se ha creado

importancia

ant

Figura 2: El Dr. Aoyagi mostrando su trabajo sobre artefactos por movimiento al Dr. Byron Aoki, de University of
Hawaii (en el consultorio del autor cuando era jefe de la ICU en National Center for Child Health and Development
en Tokio, en 2002).

ninguin producto por las prolongadas actividades
de verificacion. En 2020, surgi6 el tema de la
importancia clinica de las diferencias en las
mediciones por diferencias raciales (color de la
piel)®, pero habia pocos fundamentos para
debatir porque no habia ninguna teoria ni
manera de comparar los nimeros usando una
calibracion estandarizada. Sin embargo, no
podemos desatender las diferencias de color,
raza, edad (adultos o nifios), forma del cuerpo 'y
lugar de medicién del dispositivo. Es imposible
estandarizar la calibracion usando mediciones
reales en seres humanos que no se pueden
estandarizar (no mas de lo que se puede
estandarizar la calibracién), entre fabricantes y
dispositivos, distintas sondas, etc. El camino que
nos trazé Aoyagi es de gran importancia para
salir del estancamiento en relacion con la
aceptacién de las diferencias de 1% al 2 %,
especialmente en el intervalo bajo de SpO,, y
para establecer una teoria fundamental de la
oximetria de pulso.

INVESTIGACION SOBRE LAS
LONGITUDES DE ONDA MULTIPLES
Nunca se establecié un método de calibracién

in vitro®® para las ISO, pero esto era lo mismo que
decir que no se habia comprobado la teoria. La
norma ISO mds reciente finalmente exigié la
calibracion empirica usando muestras de sangre
de adultos sanos que estén expuestos a un nivel
no fisiolégico de hipoxia. Por lo tanto, la precision
de los oximetros de pulso disponibles en la
actualidad ignora factores como la raza, la edad
(adulto o nifio) o los dispositivos individuales.
Hironami Kubota cuestiona si los dispositivos
domésticos comunes realmente se tienen que
someter a un proceso de calibracién tan
complicado. Es un asunto muy complejo.

Takuo Aoyagi comenzé a trabajar en una teoria
completa y, después de la verificacion con
experimentos con modelos de simulacién de
longitudes de onda mdltiples que tuvieron en
cuenta las pulsaciones y la dispersién de la luz,
ademas del efecto del tejido circundante,

presentd su trabajo en el simposio de
Innovaciones y Aplicaciones del Monitoreo de la
Perfusién, la Oxigenacién y la Ventilacién
(Innovations and Applications of Monitoring
Perfusion, Oxygenation and Ventilation, IAMPOV)
en 2015 en Tokio, Japén (Figura 3).2° El motivo
principal de estos estudios con longitudes de
onda mudltiples fue mejorar la precisién. Pero
como no observaba factores como la
hemoglobina anormal, es posible que su
investigacion no se haya considerado lo
suficientemente importante para dar lugar al
desarrollo de productos.

LA DIFUSION DE LOS OXIMETROS DE
PULSO EN LA SOCIEDAD Y LOS
PROBLEMAS RELACIONADOS

Aoyagi temia que, sin una teoria, el nimero
que aparecia en los oximetros de pulso pudiera
tomar vida propia, especialmente con el uso
generalizado. A la sombra de la gran utilidad
del dispositivo para el COVID-19, es una
preocupacion que los oximetros de pulso se
usen no solo para pacientes del quiréfano, sino
para todos, y sin una comprension correcta de lo
que significa el nimero. Los oximetros de pulso
causan poco dafio como dispositivos
electrénicos pero, si se interpretan mal los
numeros, puede haber dafios criticos. El sistema
regulador actual para proteger a los usuarios de
este tipo de dafio es deficiente.

Los clinicos deben informar a las personas de
los posibles peligros de estos dispositivos y
educarlas sobre como interpretar el nimero que
se muestra. En las circunstancias actuales, en las
que el uso correcto de los oximetros de pulso no
estd garantizado, las personas ni siquiera podran
darse cuenta de si un dispositivo esta mal hecho
mientras el nimero parezca ser correcto. Incluso
si hubiera una condicién peligrosa, nadie notaria
que hay un problema siempre que el nimero
esté en el intervalo “normal”.

Ver “Oximetria de pulso” en la pagina siguiente



—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—
BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2021

PAGINA 103

La oximetria de pulso y sus limitaciones inherentes

De “Oximetria de pulso” en la pagina anterior

Aunque es necesario educar a los usuarios
sobre como entender el nimero de forma
correcta, los reglamentos que exigen una
educacién apropiada del publico general en
Japén son imprecisos. En los manuales que se
incluyen con los dispositivos se lee “pida la
opinién de un médico si hay algun problema”,
pero esta advertencia no es de utilidad para el
publico no especializado porque no tienen
forma de saber si hay un problema o no.
Entonces, se deja que el usuario crea en el
dispositivo sin entenderlo bien, y nadie, ni
siquiera la empresa ni el gobierno, es
responsable del uso indebido del dispositivo.

Aunque las autoridades encargadas pueden
estar interesadas en la seguridad de los
productos electrénicos, quizd no estén tan
interesadas en como se interpretan los nimeros
que se muestran ni en la seguridad del
dispositivo médico. Hay muy pocos casos en los
que hay clinicos que participan en la inspeccién
del producto. Nuestra misién es educar al
publico siempre que tengamos la oportunidad y
darles los conocimientos que necesitan para
evaluar los productos cuando hay productos de
calidad médica y de calidad no médica.

CONCLUSION
Se ha salvado la vida de muchisimas personas
y se salvardn muchas mdas en el futuro gracias al
invento de Takuo Aoyagi.

e 0 L A EAR

Takuo Aoyagi presenté su principio de los
oximetros de pulso por primera vez en 1974. La
sesion fue presidida por Tatsuo Togawa
(profesor de ingenieria médica en Tokyo Medical
and Dental University), un destacado cientifico
en el campo. En 2011, Togawa afirmé que, a
partir de la presentacién de Aoyagi, los
oximetros de pulso han avanzado mucho mas
de lo que se podria haber imaginado incluso
entonces.?' Hay muchas posibilidades de que la
oximetria de pulso use longitudes de onda
multiples, incluyendo la creacién de un método
estdndar de calibracién, una mejora en la
precision de las mediciones en la perfusion baja
o el movimiento del cuerpo, y la medicién de
otras sustancias o situaciones metabdlicas.
También es posible que actie como la
espectrofotometria de pulso, extendiendo las
mediciones mas alld de la oxigenacién, como
para la concentracion de azucar en la sangre,
que ahora se mide de forma invasiva.?? Puede
que esto no sea tan sencillo como parece para
un clinico, pero depositando las esperanzas en
los cientificos que siguen a Takuo Aoyagi, quiero
expresar mi gratitud por las contribuciones
importantes que él hizo en este campo.

Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD es asesor ejecutivo
del decano de Wayo Women’s University y
profesor emérito en St. Luke’s International
University, Tokio, Japon.

El autor no tiene conflictos de intereses.

Figura 3: Simposio de IAMPOV en Tokio, 2015 (dltimo dia, auditorio de St. Luke’s International University). Simposio
internacional sobre dispositivos de monitoreo de pacientes y tecnologia relacionada con la circulacion, la oxigena-
cion y la respiracion. A la izquierda con un circulo rojo: Takuo Aoyagi. Centro, primera fila de izquierda a derecha: P
Bickler (UCSF), S. Weininger (FDA), S. Barker (Masimo), K. Miyasaka (St. Luke’s), P. Kyriacou (U. London), B. Kopotic

(Edwards), K. Shelley (Yale).
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Una vision clara de la anestesia oftalmica: unalente
reflectante disennada para vislumbrar el futuro

PASADO Y PRESENTE

La anestesia oftdlmica se remonta a 1884, cuando
el oftalmdlogo Karl Koller' presenté por primera vez
el uso de la cocaina como anestésico local para la
cirugia oftalmica. El bloqueo retroocular lo describié
por primera vez Herman Knapp en 1884 y luego,
en 1936, Atkinson? describié una técnica retroocular
que se adoptd muy rdpidamente; sin embargo, por
una alta incidencia de complicaciones, la técnica se
abandoné con el tiempo.® En la actualidad, en
Massachusetts Eye and Ear Infirmary (MEEI),
Boston, MA, prestamos servicios de anestesia con
anestesia local, regional y general en més de
16 000 procedimientos oftdlmicos al afio, en
pacientes adultos y pediétricos.

ANESTESIA OFTALMICA SEGURA

Los principios basicos para una atencién con
anestesia segura en los procedimientos
programados de ojos son dar un alivio madximo del
dolor, la comodidad en el procedimiento
quirdrgico, una recuperacion rapida y riesgos
minimos relacionados con la cirugia y la
anestesia.*® En los Gltimos 30 afios, el avance de
las técnicas quirdrgicas ha permitido una atencion
breve, eficaz y segura para el paciente.

La mayoria de los procedimientos oftdlmicos
actuales se puede hacer en centros de cirugia
ambulatoria (ASC) y en el &mbito quirdrgico del
consultorio. Un componente fundamental de este
éxito es la seleccion del paciente, el
procedimiento y el lugar adecuados, que se
determinan mediante criterios clinicos y la
demanda de equipos. En el MEEI, damos atencién
clinica en el campus principal de nuestro hospital,
donde prestamos servicios a pacientes
hospitalizados y ambulatorios, y en nuestro centro
de cirugia ambulatoria. Esta disposicion da

flexibilidad a la hora de programar los casos, para
mejorar la eficiencia en los dos lugares.

FARMACOLOGIA

A lo largo de los afios, nuestra practica ha
evolucionado para cubrir la demanda de una
anestesia mas rapida, segura y eficaz. El uso de
anestésicos locales de corta y larga duracién ha
sido vital para estos objetivos. El objetivo de la
sedacion es disminuir la ansiedad mientras se
maximiza la seguridad. Con el uso de la anestesia
local, en los ultimos 25 afios, se han introducido
en la practica varias opciones de medicamentos
combinados de sedacién y analgesia, como
remifentanil, dexmetomidine y midazolam (ver
Tabla 1). Estos sedantes de corta duracion pueden
administrarse inmediatamente antes del bloqueo
regional para reducir o eliminar el dolor de la
insercion de la aguja y la inyeccién del anestésico
local.® La sedacién prolongada se usa con
precaucién en algunos pacientes y, en general, es
preferible evitarla, ya que se necesita que el
paciente esté despierto en la cirugia. En algunos
consultorios se usan pequefias dosis de propofol
hasta que el paciente pierda el conocimiento
mientras se hace el bloqueo.

Siempre ponemos oxigeno si se hace un
bloqueo oculary en la intervencién quirdrgica. En
el MEEI, usamos una céanula nasal con flujos no
superiores a 5 I/min o una tienda facial. La tienda
facial se pone a la altura del mentén del paciente.
Da oxigenacion mientras evita que los campos se
asienten en la parte inferior de la cara del paciente
(lo que disminuye la sensacion de claustrofobia en
algunos casos). Una observacién importante es
que hay un pequefio riesgo de acumulacién de
CO, debajo de los campos. Para procedimientos
cortos, el riesgo es minimo; sin embargo, para

Tabla 1: Posibles medicamentos* usados para la sedacion en procedimientos

oftalmicos

Intervalo de
dosis

Medicamento

Midazolam 1-2mg

Evitar o reducir la dosis en pacientes de >70 afios por la
preocupacion de que se pierda la autorregulacion del paciente
en el bloqueo regional.

Considerar la modificacion usando dosis bajas en pacientes con
insuficiencia renal crénica.

Consideraciones

Remifentanil 25-50 ug

ASA.

Puede causar apnea total si se combina con otros sedantes.
Siempre debe haber un equipo de rescate de las vias
respiratorias y se debe hacer un monitoreo estandar segun la

Dexmetomidine 8-20 ug

Puede aumentar el tiempo en la PACU de los pacientes que se
someten a una cirugia de cataratas, pero no a otras cirugias,
como la vitrectomia.

* También se usé fentanyl y propofol en estos procedimientos.

por Andrés Macias, MD, FASA y Fred E. Shapiro, DO, FASA

procedimientos de mas de una hora, se
recomienda aspirar el CO,.

Para los bloqueos oculares, solemos usar una
combinacion de lidocaina, bupivacaina y la
enzima hialuronidasa. La combinacién de
lidocaina al 1,5 % y bupivacaina al 0,375 % facilita
un bloqueo de inicio répido (entre 5y 10 minutos)
y una duracién de aproximadamente 2 horas,
que es suficiente para la mayoria de los
procedimientos. La lidocaina no debe usarse en
concentraciones superiores al 2 % por el riesgo
de miositis si se inyecta por error en uno de los
musculos extraoculares. La duracién y el inicio
pueden estar relacionados con el volumen
inyectado, aunque esto es discutible. La enzima
hialuronidasa como sustancia auxiliar se suele
usar con anestésicos locales.® Lo mas habitual es
usar concentraciones de entre 1y 7,5 unidades/
ml, pero pueden ser eficaces concentraciones
de hasta 0,75 unidades/ml.® La adicién de
hialuronidasa se usa para aumentar la
permeabilidad del tejido del anestésico local,
promover la dispersion del anestésico local,
reducir el aumento de la presion orbital
relacionado con el volumen inyectado, mejorar la
calidad del bloqueo y reducir el riesgo de lesién
de los musculos extraoculares si se inyecta
anestésico local en ellos.®

PACIENTES

La comunicacién adecuada con el paciente, el
cirujano y los profesionales de la anestesia es
imprescindible. Se debe aconsejar a los
pacientes, y estos deben comprender, que
tienen que estar acostados (0 semiacostados por
las comorbilidades), permanecer inméviles, tener
una comunicacion clara y expresar cualquier
preocupacion sobre la claustrofobia o los
ataques de pénico, segln sea necesario.
También se requiere dedicar especial atencién a
la historia médica, incluyendo el uso de cualquier
terapia anticoagulante o antitrombética,
operaciones previas de ojos y la pertinencia
general de la cirugia ambulatoria. El examen
fisico debe centrarse en la evaluacion de la via
aérea y la deteccion de anormalidades
relevantes, incluyendo cualquier condicién que
pueda impedir la capacidad de recostarse
cémodamente boca arriba (p. ej., deformidades o
dolor de espalda, insuficiencia cardiaca
congestiva grave, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o claustrofobia). Estas son
mas relevantes cuando se planifica anestesia
tdpica o regional con sedacion.

Ver “Anestesia oftdlmica” en la pagina
siguiente
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Tabla 2: Consideraciones sobre la anestesia para procedimientos habituales de ojos en pacientes con claustrofobia o que no cooperan

PATOLOGIA/LUGAR

CATARATAS/CAMARA
ANTERIOR

PACIENTE

Claustrofobia grave
Incapaz de cooperar

TIPO DE ANESTESIA

Anestesia general
o
regional

TIPO DE ANALGESIA

Tépica
Regional con acinesia
(segun el cirujano)

Cooperativo

Atencion anestésica monitoreada (MAC)

CIRUGIA DE GLAUCOMA

Claustrofobia grave
Incapaz de cooperar

Anestesia general
o
regional

Tépica
Regional
Oral y sistémica

Cooperativo

Atencion anestésica monitoreada (MAC)

Claustrofobia grave

Anestesia general

Regional

CAMARA POSTERIOR/ Incapaz de cooperar (Evitar el 6xido nitroso sise inyectara gas en el Oral y sistémica
RETINA Patologia compleja 0jo)
Cooperativo, patologia simple Atencion anestésica monitoreada (MAC)
CONTROVERSIAS: Tabla 3: Complicaciones de los procedimientos de ojos y estrategias de manejo®

Nada por la boca (NPO)

Aunque es discutible, seguimos recomendando
a nuestros pacientes que sigan las directrices
estdndar de ayuno de la ASA para reducir el
riesgo de aspiracion si fuera necesario recurrir a la
anestesia general.

Anticoagulacion:

Recomendamos que los pacientes con riesgo
alto de coagulacién y complicaciones embdlicas
(por patologias cardiacas o vasculares) sigan
tomando dosis terapéuticas de aspirina o
warfarina en todo el periodo perioperatorio. En
publicaciones recientes, se ha mostrado que no
hay una mayor incidencia de complicaciones de
sangrado que pongan en peligro la vista después
de anestesia local en pacientes que toman
aspirina, warfarina o clopidogrel antes de la
cirugia de cataratas, en comparacion con
pacientes que no toman estos medicamentos.’
Del mismo modo, se han publicado estudios
recientes sobre la preocupaciéon por el aumento
del riesgo de sangrado en pacientes que toman
anticoagulantes orales mas nuevos, como
apixaban, rivaroxaban y dabigatran. En MEEI, en
Boston, nuestro reciente estudio retrospectivo
sobre la continuacién de estos medicamentos
tampoco dio lugar a una mayor incidencia de
complicaciones de sangrado en pacientes que
se presentan para una cirugia programada de
ojos y que reciben anestesia local como técnica
principal

Inyeccién de gas:

La inyeccién de gas se usa principalmente enla
cirugia de retina. Si se administra anestesia
general, los pacientes no deben recibir 6xido
nitroso cuando se vaya a inyectar gas en el ojo
(p. €j., SF® 0 C3F®) ni cuando se haya administrado
previamente gas para crear una “burbuja” para
taponar internamente la retina desprendida, a
menos que un oftalmdélogo haya documentado
que la burbuja se ha absorbido por completo.
Aunque el SF¢ se suele absorber por completo a

Ver “Anestesia oftdlmica” en la pagina
siguiente

Complicacion

Hemorragia
retroocular
(sindrome
compartimental)

Manifestacion

Orbita tensa con resistencia considerable a la
retropulsién, sin motilidad ocular, disminucion de la
agudeza visual, quemosis ocular y ptosis
completa.'®?

Tratamiento

Cantotomia lateral,
cantélisis inferior,
orbitotomia anterior
inferolateral.

Perforacion/
Penetracion
del ojo

Ojo hipotoénico, pérdida de la visién en la evaluacién
posoperatoria, evidencia de laceracién o
desprendimiento de retina en el examen.”®

Consultar con un
especialista en retina; es
muy probable que sea
necesaria una vitrectomia.

Inyeccion
intraarterial del
anestésico local

Anestesia del tronco encefalico (la sintomatologia
puede variar entre los distintos casos de anestesia
del tronco encefalico y puede incluir diferentes
combinaciones de confusién, inconsciencia,
respiracion irregular, apnea, insensibilidad en la
garganta, disfagia, hipotension, hipertensién,
bradicardia, taquicardia, inestabilidad cardiovascular,
convulsiones, escalofrios, disartria, y hemiplejia,
paraplejia o cuadriplejia). Los sintomas aparecen de
2 a 10 minutos después de la inyeccién.”

Puede requerir reanimacion
cardiopulmonar, intubacién
y apoyo con vasopresores.

La recuperacién con el
apoyo adecuado puede
llevar de 10 a 60 minutos.

Inyeccion
intratecal del
anestésico local

Anestesia del tronco encefalico."

Puede requerir reanimacion
cardiopulmonar, intubacién
y apoyo con vasopresores.

Reaccion alérgica
al anestésico local

Es muy poco frecuente, pero posible. Sintomas
clinicos de anafilaxia.

Hacer reanimacién por
anafilaxia.

Reaccion alérgica
a la hialuronidasa

Las reacciones inmediatas se pueden presentar con
edema periorbitario y quemosis, que aparecen a los
pocos minutos de haber administrado la mezcla del
anestésico con la enzima.

Puede haber una reaccion tardia que se asemeja a
una inflamacién periorbitaria (hasta 36 horas
después del bloqueo con la enzima).”®

Puede ser necesario un
tratamiento quirdrgico por el
aumento de la presion
intraocular (IOP). Se pueden
necesitar esteroides
sistémicos.

Embolia gaseosa
venosa

Inestabilidad hemodinamica, actividad eléctrica sin
pulso (PEA), paro.'

Apoyo hemodindmico; siga
el algoritmo para la PEA.

Inyeccién
intramuscular

Diplopia por miositis. Con més frecuencia por
inyeccién en el musculo recto inferior.”

Evitar la lidocaina en
concentraciones superiores
al 2 %. Puede ser necesaria
una correccion quirdrgica o
mecénica.

Reflejo
oculocardiaco

Bradicardia grave con asistolia en algunos casos.
Puede durar menos de 30 segundos.

Detener la estimulacién; se
puede necesitar atropine en
raras ocasiones.

Inyeccion de gas

Posible aumento de la presion intraocular por
expansion del gas en el ojo.

Evitar el éxido nitroso e
identificar a los pacientes
que estan recibiendo o han
recibido una inyeccion
intraocular de gas.
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los 10 dias y el C3F® a las seis semanas, hay — —
informes de casos de ceguera por el uso de 6xido « Condicién médica estable » Condicién médica no estable
nitroso después de 25 dias para el SFé y después - Comorbilidades importantes bien controladas « Comorbilidades importantes no controladas
de 41 dias para el C3F8 9 Se debe identificar a los - Sin contacto cercano con un paciente con « Contacto cercano reciente con un paciente
. Co VID-1! VID-1
pacientes que hayan recibido uno de estos gases. coviD-19 con COVID19
En MEEI, ponemos una pulsera que incluye el Iﬁ
nombre del gas |ny§ctado, y lafechay la hora, + Prueba de COVID-19
para alertar a cualquier proveedor en caso de una de 48 a 72 horas antes
posible emergencia.
A 4 h 4 h 4
PROCEDIMIENTOS « Aislado « No puede aislarse « Prueba positiva . Crib'fts.do de sintomas
) ) . ) positivo
Los procedimientos méas habituales que se Pr%Jeba "egaf"’a ' | I 1
hacen en nuestro centro son las cirugias de + Cribado de sintomas negativo T
cataratas, glaucoma, retina y estrabismo, y — - :
oculoplastias, En nuestre campus principal « No hacer la cirugia o procedimiento en el consultorio
. . ) . . . ’ ¥ « Considerar ir al hospital para una evaluacion més exhaustiva segtn
incluimos traumatismo de ojos, examenes los sintomas -

pediatricos con anestesia, trasplante de células
del limbo, inyecciones de tratamiento génico en
el ojo y trasplantes complejos de cérnea. En los
procedimientos quirdrgicos oftdlmicos mas
habituales, en nuestra institucion, el profesional
de la anestesia hace bloqueos extracénicos. El
cirujano hace otros bloqueos, como los
intracénicos, tépicos y del &rea sub-Tenon
(epiescleral), y administra inyecciones
intracamerales de anestesia local.”® Las
consideraciones sobre la anestesia en pacientes
con claustrofobia 0 que no cooperan se muestran
en la Tabla 2.

La anestesia general se suministra mas
frecuentemente a pacientes con historia de
claustrofobia, a pacientes que no pueden
permanecer acostados durante la cirugia, a
pacientes pediatricos y a pacientes que se
someten a intervenciones complejas que pueden
durar mas de dos horas.

CAPACITACION

La cirugia de cataratas es una de las cirugias
ambulatorias mas habituales que se hacen, el
riesgo de complicaciones relacionadas con los
bloqueos oculares y de una cirugia errénea esta
siempre presente. Aunque son poco frecuentes
en manos de profesionales de la anestesia bien
capacitados, estas complicaciones pueden tener
efectos devastadores en la vida de cualquier
paciente. Por lo tanto, recomendamos que la
capacitacién apropiada en anestesia para la
cirugia oftalmica sea esencial y se incluya en
todos los programas de residencia.

Las técnicas de anestesia regional para el ojo
son seguras cuando las hacen proveedores
experimentados o bajo la supervisién de alguien
debidamente capacitado. Actualmente, hay falta
de capacitacion en los programas de residencia
de anestesia y en los fellowships de anestesia
regional sobre las técnicas de anestesia regional
en procedimientos oftdlmicos. En MEEI, hemos
creado un programa de residencia de anestesia
regional para residentes y fellows de anestesia
regional. Los fellows de anestesia regional pasan

« Puede ir al consultorio para el
procedimiento o la cirugia

+ Considerar hacer un aislamiento mas prolongado segun las directrices
sobre enfermedades infecciosas

Reproduccién y modificacion autorizadas de: Young et al. Patients, Procedures, and PPE: Safe Office-Based Anesthesia
Recommendations in the COVID-19 Era. Best Prac Research Clin Anaesthesiol. 2020 Nowv. (article in press) https://doi.org/10.1016/j.

bpa.2020.11.006

dos semanas aprendiendo a hacer bloqueos
oculares. Al mismo tiempo, aprenden a tratar
nuestro elevado flujo de pacientes manteniendo
la seguridady la eficiencia. Los profesionales de la
anestesia deben saber bien coémo funciona la
anestesia y el manejo del paciente en las cirugias
de ojos.

COMPLICACIONES

Como en cualquier otra intervencién, pueden
surgir complicaciones cuando se hacen
bloqueos oculares. En la tabla 3, se muestran
complicaciones de los procedimientos de ojos y
las estrategias de tratamiento asociadas.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA
PANDEMIA DE COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha afectado a cémo
anestesiamos a nuestra poblacion oftalmolégica
al igual que en otras especialidades. En nuestra
institucion, la prueba de PCR es obligatoria para
cualquier paciente que necesite anestesia
general y es opcional para cualquier paciente al
que se administre sedacién, ya que hay una
posible necesidad de ventilacion con mascarilla
(un procedimiento generador de aerosoles
[AGP]) si se produce una sobresedacion. Es
importante asegurarse que los pacientes que se
someten a procedimientos en el consultorio
tengan condiciones médicas estables, no tengan
ningun sintoma de COVID-19, no hayan tenido
contacto cercano con un paciente con COVID-19
confirmado (es decir, a menos de 6 pies de
distancia con al menos 15 minutos de exposicion)
y den negativo para COVID-19 72 horas antes del
procedimiento.” En la Figura 1, Young et al.

proponen un algoritmo de pruebas y cribado
para el consultorio.

RECOMENDACIONES EN LA EPOCA DE
COVID-19

Otro reto es decidir cudnto equipo de
proteccion personal (PPE) debe usarse, teniendo
en cuenta que el nimero de casos de COVID-19
cambia constantemente y que en algunas zonas
hay mas casos que en otras. Hay dos algoritmos
para tratar las zonas de baja y alta prevalencia de
casos de COVID-19 (menos y méas de 4 casos por
cada 100 000 habitantes, respectivamente) (ver
la Figura 2).

Debe haber una conversacion entre el
cirujano y el profesional de la anestesia cuando
sea necesario que un paciente con atencién
anestésica monitoreada reciba anestesia general
y las pruebas de COVID-19 sean limitadas o no
estén disponibles. Recomendamos reprogramar
el procedimiento y pedir una prueba de PCR de
COVID-19 72 horas antes de la fecha de la cirugia
para los procedimientos programados en los que
se requiera una transicion de la sedacion a la
anestesia general.?° Hay circunstancias
ocasionales en las que un paciente puede
ponerse inquieto o tener un ataque de panico en
la cirugia; en estos casos, es necesario cambiar
de la sedacion a la anestesia general y es
obligatorio el PPE completo.” Como se indicé,
estos episodios son muy poco frecuentes en
nuestra practica.

Ver “Anestesia oftdlmica” en la pagina
siguiente
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Figura 2: Algoritmos de equipo de proteccion personal (PPE) para COVID-19 en zonas
de baja prevalencia frente a zonas de alta prevalencia de COVID-19

Algoritmo de baja prevalencia de COVID-19
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La pandemia de COVID-19 ha cambiado

muchos aspectos de nuestra vida, incluyendo
en las practicas médicas cuyo objetivo es
reducir o minimizar el riesgo de
transmisiéncomunitaria y hospitalaria del virus
SARS-CoV-2. Parte de identificar este riesgo
es reconocer qué procedimientos producen
particulas aerosolizadas y cudles, segun se
observa mediante los algoritmos de abajo,
dan lugar a modificaciones en el uso del PPE
para el procedimiento que se esté haciendo.

En varios estudios, se examiné si los
procedimientos oftalmolégicos de hecho
generan la aerosolizacion de particulas.
Un estudio formado por 30 estudios
de facoemulsificacion no detecto
aerosolizacién intraoperatoria en ninguno de

los casos, independientemente de la técnica.?®

Reproduccién y modificacion autorizadas de: Young et al. Patients, Procedures, and PPE: Safe Office-Based Anesthesia
Recommendations in the COVID-19 Era. Best Prac Research Clin Anaesthesiol. 2020 Nowv. (article in press) https://doi.org/10.1016/j.
bpa.2020.11.006

Noureddin et al. usaron un sofisticado monitor
de aerosol para detectar la aerosolizacién en
cirugias de cataratas por facoemulsificacién en
cerdos. También concluyeron que no era un
procedimiento médico que generara aerosol.?'

Los resultados de estos estudios indican que
los oftalmélogos pueden hacer estas cirugias
de forma segura tomando las precauciones
tradicionales contra las gotitas en la pandemia
de COVID-19.

Teniendo en cuenta esta informacién sobre
los procedimientos que no producen aerosol,
se deberdn ajustar los algoritmos como
corresponda y se deberd reconsiderar el tipo
de anestesia. Aunque es posible que un
procedimiento como la facoemulsificacién no
genere particulas de aerosol, la intubacion
endotraqueal para la anestesia general podria

producir aerosolizacién. Hasta que los
Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) actualicen sus politicas
con nuevas recomendaciones, se deben
mantener los algoritmos actuales.

Ahora, estamos aprendiendo que la
infeccion aguda de COVID-19 no es el fin del
camino. Los criterios de selecciéon de
pacientes ahora deben incluir la
determinacién del estado de COVID-19, el
estado de vacunacién y las infecciones
anteriores de comorbilidades de larga
duracién. La reconocida condiciéon de
paciente con sintomas “persistentes” de
COVID-19 puede incluir cansancio persistente,
mareos, falta de aire, dolor en el pecho, dolor
en los musculos o las articulaciones, pérdida
del olfato o del gusto, depresion o ansiedad,
problemas de concentracién o memoria,
codgulos de sangre y problemas vasculares, e
incluso dafio prolongado en el corazén, los
pulmones o el cerebro.??

NUESTRA VISION DEL FUTURO

A medida que las técnicas nuevas siguen
evolucionando, reconocemos que la tendencia
de hacer procedimientos oftdlmicos programados
en entornos ambulatorios seguird creciendo. En
consonancia con esto, percibimos un aumento
continuo de una poblacién de pacientes adultos
mayores y mas enfermos que necesitardn
procedimientos programados de ojos. Por
ejemplo, hace poco nos encontramos con
pacientes que se presentaban en el quiréfano
con dispositivos de asistencia para el ventriculo
izquierdo (LVAD) para una cirugia programada de
ojos. Para seguir manteniendo un entorno seguro
y adecuado, recomendamos crear politicas
permanentes que respalden la seleccién
apropiada de pacientes, procedimientos y
lugares. En los ultimos cinco afios, ha habido
informes en los que se afirmaba que las
complicaciones relacionadas con los bloqueos
oculares se producian por el uso de técnicas o
lugares incorrectos. Por lo tanto, creemos
firmemente que es prudente implementar un
programa educativo formal que incluya
competencias clinicas y técnicas, comunicacion
interpersonal e interprofesional, gestion de la
préctica, politicas, capacitaciones con simulacién,
normas, directrices y reglamentos. En el MEEI,
hemos logrado implementar este programa
educativo con éxito y creamos el MEEI Manual
(Manual de MEEI) oficial sobre procedimientos
oftélmicos para que acompafie el programa como
un recurso “de bolsillo”. Para compartir nuestro
programa en todo el mundo, ademads de la
publicacién del Manual de MEEI en 2022,
prevemos la disponibilidad de oportunidades de
educacién médica continua (CME) de MEEI/HMS
de forma presencial y virtual.

Ver “Anestesia oftalmica” en la pagina
siguiente
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Anemia por deficiencia de hierro en el embarazo
y después: ;coOmo podemos marcar la diferencia?

INTRODUCCION

La anemia es una condicién que se observa
con frecuencia en las salas de partos.
Combinada con la posibilidad de pérdida masiva
de sangre en el periodo de periparto, el control
de la anemia en la madre es fundamental para
mantener a las madres y a sus bebés a salvo. La
anemia prenatal se ha asociado a resultados
adversos para la madre y el recién nacido,
incluyendo parto prematuro, aborto espontaneo,
retraso del crecimiento, parto por cesarea e
infeccion intrauterina.'? La anemia puerperal se
ha asociado a depresion, cansancio y deterioro
en la cognicién.3

La deficiencia de hierro es la causa més
frecuente de anemia en el periodo de periparto.
Las terapias de reemplazo de hierro se han
estudiado de forma exhaustiva, y se ha mostrado
regularmente que mejoran los indices
hematolégicos* pero, hasta el momento, ninglin
estudio ha demostrado una mejora constante en
los resultados clinicos de la madre o del recién
nacido. Esto nos obliga a hacernos esta
pregunta: ;cémo podemos marcar una
diferencia importante en el tratamiento y el
control de la anemia en la madre para que
mejoren los resultados clinicos? Como
profesionales de la anestesia, ;cémo podemos
asociarnos con nuestros colegas obstetras para
disminuir el impacto de la anemia en el parto?

&

por Jack M. Peace, MD y Jennifer M. Banayan, MD

Aqui, destacamos nuestros conocimientos
actuales sobre la anemia en la madre, su
tratamiento, las estrategias de control y las
futuras dreas de investigacion.

COMO APROVECHAR EL CENTRO
PERIOPERATORIO

Los profesionales de la anestesia estan bien
equipados para preparar a los pacientes para
cirugias programadas con mucha pérdida de
sangre, y las directrices en el &mbito de la
sociedad incluyen recomendaciones para el
tratamiento de la anemia en el espectro de
atencién perioperatoria.® Sin embargo, pocas de
estas recomendaciones hacen referencia
especificamente a la poblacién de pacientes
embarazadas. La consulta prenatal con un
profesional de la anestesia se suele hacer
si hay condiciones hematolégicas, como
trombocitopenia o coagulopatias hereditarias,
pero raras veces en caso de anemia. Para el
momento en el que una parturienta anémica
recibe atencién de un profesional de la
anestesia, a menudo el periodo para el
tratamiento ya ha terminado. Establecer
asociaciones entre obstetras, hematoélogos y
profesionales de la anestesia podria ayudar a
tratar el diagndstico oportuno y el control de la
anemia por deficiencia de hierro (IDA) en
la madre.

ALCANCE DEL PROBLEMA

La anemia es una de las condiciones médicas
mas frecuentes en el embarazo, ya que afecta a
casi una de tres mujeres embarazadas en todo el
mundo.® La incidencia y el grado de anemia por
deficiencia de hierro (IDA) varia considerablemente
en el transcurso del embarazo y segun la poblacion,
lo que refleja la compleja interaccién de las
deficiencias nutricionales preexistentes y la
homeostasis de hierro a lo largo del embarazo. Por
ejemplo, en paises de ingresos bajos y medios, la
IDA puede afectar hasta la mitad de las mujeres
embarazadas, independientemente de la edad
gestacional.”® Incluso en el mundo desarrollado,
hay disparidades raciales importantes: en un
estudio, las mujeres afroamericanas tuvieron mas
de tres veces el indice de IDA que las mujeres
blancas no hispanas.® La conexién entre la IDAy los
malos resultados del embarazo no es dificil de
imaginar: acompafian a la anemia en la madre
aumentos de choques hemorragicos, insuficiencia
cardiovascular, transfusién en el periodo de
periparto e indices mas altos de infeccién.'*"?
Ademas, las investigaciones nuevas estén
comenzando a mostrar que la IDA en el periodo de
periparto afecta no solo a la madre, sino también al
feto. En unimportante estudio reciente de cohortes
de mas de medio millén de nifios, se demostrd una
asociacion entre la anemia en la madre y los
trastornos del neurodesarrollo.”® Estos hallazgos
demuestran la importancia de controlar esta
condicion frecuente.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
POR DEFICIENCIA DE HIERRO

El pilar del tratamiento de la IDA en el embarazo
son los suplementos de hierro por via oral. Los
suplementos de hierro por via oral son asequibles,
se consiguen facilmente, tienen requisitos de
almacenamiento simples y tienen un historial de
seguridad comprobado. Sin embargo, los
suplementos de hierro por via oral suelen estar
limitados por sus efectos secundarios
gastrointestinales, como nduseas, dispepsia o
estrefiimiento, que se pueden presentar en mas
de la mitad de las pacientes. En estudios que se
han centrado en mejorar los pardmetros
hematolégicos de la madre (p. €j., hemoglobina,
ferritina), se han detectado pequefias mejoras en
estos valores con los suplementos de hierro por
via oral.# Sin embargo, los estudios no han podido
demostrar una mejora constante en otros
resultados de la madre o del feto, como menos
necesidad de transfusion, una mejor recuperacion
0 un mayor peso al nacer.

Ver “Anemia” en la pagina siguiente
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La anemia por deficiencia de hierro en el periodo de periparto
es un problema frecuente e importante
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Los motivos pueden ser variados. El diagnés-
tico de anemia por deficiencia de hierro se
puede demorar en el embarazo: puede que no
se haga un seguimiento del recuento en sangre
completo (CBC) inicial que muestre anemia en la
consulta del primer trimestre; y el diagnéstico
puede tardar hasta que se puedan hacer
estudios de hierro en una consulta posterior, que
puede ser uno o dos meses mas tarde. Es
clinicamente factible que la intervencion
temprana tenga un impacto mayor en los
resultados de la madre y del feto. Ademas, en
general, los estudios en esta area han sido de
menor escalay han carecido de una metodologia
coherente.™ Es posible que otros estudios a gran
escala ayuden a determinar cudl es el beneficio
clinico del tratamiento temprano para la
deficiencia de hierro en la madre.

SEGURIDAD DEL HIERRO
INTRAVENOSO

El hierro intravenoso ha surgido como un
tratamiento alternativo para las mujeres con IDA
que son intolerantes a los suplementos por via
oral, tienen una respuesta insuficiente, requieren
que se corrija rdpidamente la deficiencia o tienen
trastornos de absorcién insuficiente. Con la
llegada de compuestos més novedosos de
hierro de menor peso molecular con dextrano y
sin dextrano, las preocupaciones sobre la
anafilaxia con las formulaciones de hierro
parenterales anteriores han dado lugar a un
historial de seguridad comprobado en el
embarazo.' Las reacciones adversas se
presentan con menos frecuencia que con los
suplementos de hierro por via oral y tienden a ser
mds leves (p. ej., manchas en la piel,
broncoespasmo transitorio)."® Sin embargo, dado
que estas son formulaciones parenterales,
requieren al menos una visita médica y son
considerablemente méas costosas que los
suplementos por via oral. Ademds, no hay
directrices sobre si se debe monitorear la
frecuencia cardiaca del feto en la infusién de
estos compuestos, y hay pocos estudios sobre
estos medicamentos en mujeres que informen
del monitoreo de la frecuencia cardiaca del feto.”
Hay un solo estudio de caso que menciona la
bradicardia grave del feto en la infusién de un
producto de hierro intravenoso (ferric
derisomaltose), que hizo que fuera necesario un
parto por cesdrea de emergencia.'® Aunque
numerosos estudios han determinado la
seguridad de estos compuestos, se debe
trabajar mas para definir protocolos que
garanticen la seguridad de la madre y del feto
durante la administracion.

NUESTRO PAPEL
Los obstetras podrian usar la prueba de reflejo
del hierro, desarrollada en la clinica de
preanestesia'®, para diagnosticar y tratar la IDA

antes en el embarazo. Podrian remitir a las
pacientes que necesiten hierro intravenoso a
consulta de anemia perioperatoria, donde
actualmente hay infraestructura clinica y de
monitoreo. Se han observado disminuciones
prometedoras en las transfusiones periope-
ratorias con el tratamiento de plazo ultracorto de
pacientes anémicas con cirugia cardiaca.?®
Adaptar estos tratamientos a las mujeres
embarazadas puede ayudar a limitar las
consecuencias de la anemia en el periodo de
periparto. Muchas instituciones han comenzado a
tratar a mujeres en consulta donde se administra
hierro en el periodo perioperatorio, lo que da mas
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enfoques basados en el umbral de transfusion. La
hemorragia puerperal suele ocurrir rdpidamente y
requiere que un profesional de la anestesia
considere los beneficios de la transfusion (es
decir, una mejora en la perfusion) en relacién con
los posibles riesgos (p. €j., infeccién, sobrecarga
circulatoria por transfusién [TACO], lesién
pulmonar aguda producida por transfusién
[TRALIJ). Otras estrategias perioperatorias, como
el uso de la recuperacién de sangre®® y el
tratamiento con antifibrinoliticos,?® pueden reducir
aun mas el indice de transfusiones en el periodo
de periparto.

Diagnéstico

* Pruebas de reflejo del hierro para
hacer un diagnéstico més temprano

* Umbrales especificos del embarazo
en las pruebas de laboratorio

de la

Trata m Ie nto * Uso de la infraestructura preexistente

Resultados

* Remisidn temprana a hierro
intravenoso si el hierro oral falla

de la clinica de preanestesia

« |dentificacién de resultados de la
madre y del feto clinicamente
significativos

¢ A gran escala con periodos de

i nve Stiga c i 6 n tratamiento y medidas de resultados

coherentes

Figura 1: Oportunidades de mejora en el diagndstico, tratamiento y estudio de la anemia por deficiencia de hierro

en la madre.

oportunidades para que la investigacion clinica
evalle la eficacia de este modo de atencion.

El tratamiento de la anemia prenatal no siempre
es exitoso, y puede haber hemorragia de forma
imprevista en el periodo de periparto, incluso en
pacientes sin anemia preexistente. Esto requiere
que los profesionales de la anestesia y los
obstetras tomen decisiones en equipo sobre
cuando es apropiado hacer una transfusion a una
paciente en el periodo de periparto. En estudios a
gran escala de pacientes no obstétricas, no se
observaron beneficios (y un aumento en los
dafos) asociados a una estrategia de transfusion
liberal.?' Se han observado hallazgos similares en
pacientes en el periodo de periparto.?? Esto ha
hecho que la ASAy la Asociacion Americana de
Bancos de Sangre hicieran recomendaciones a
favor de las estrategias conservadoras de
transfusién de sangre (es decir, umbral de
transfusion de hemoglobina de <7 frente a
<10).2>2% Sin embargo, hay limites para los

Combinar estas estrategias en programas
integrales de administracién de sangre a las
pacientes puede ayudar a las instituciones a
protocolizar el tratamiento para la anemia al inicio
del embarazo, lo que puede reducir la cantidad
de transfusiones de sangre innecesarias. Uno de
esos programas incluyé guias clinicas para el
diagnéstico, material educativo, protocolos de
laboratorio y recetas de hierro estandarizadas
(Figura 1).2” Después de su implementacion, la
tasa de pruebas de ferritina aumento diez veces y
la cantidad de transfusiones disminuy6 un 50 %.
Algunos programas similares han demostrado
una disminucién en los indices de anemia en el
ingreso y una reduccion en el indice de
transfusiones.?®?° Es posible que estos y otros
programas de este tipo ayuden a los proveedores
a darse cuenta del potencial del tratamiento para
la deficiencia de hierro prenatal para mejorar los
resultados de la madre y del feto.

Ver “Anemia” en la pagina siguiente
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La anemia por deficiencia de hierro en el periodo de periparto sigue
siendo un problema frecuente
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ANEMIA PUERPERAL

Aunque se ha estudiado relativamente poco,
la anemia puerperal estd vinculada a numerosos
efectos adversos en la madre, incluyendo
cansancio, depresion y deterioro en la cognicién.
No es de extrafiar que la anemia prenatal y la
hemorragia puerperal sean factores prondsticos
significativos de la anemia puerperal.*° Y, a
diferencia de la IDA prenatal, la IDA puerperal
suele producirse de forma repentina, con una
pérdida significativa de las reservas de hierro
aproximadamente en el momento del parto. El
tratamiento de la IDA puerperal con hierro oral
estd sujeto a los mismos problemas de
cumplimiento y tolerancia que la terapia prenatal.
Por este motivo, el tratamiento con hierro
intravenoso se perfila como un tratamiento de
primera linea para restaurar rdpidamente el
hierro perdido en el parto, y ya se ha mostrado
que provoca un aumento mas rapido y
significativo de la hemoglobina en comparacion
con el tratamiento con hierro oral.3

La administracién de hierro intravenoso puede
ayudar a evitar parte de la morbilidad asociada a
la transfusion de sangre, dada la evidencia de
que una parte de las transfusiones puerperales
de glébulos rojos puede ser inapropiada.3"32
Concretamente, en un estudio reciente de
ausencia de inferioridad, mas de 500 mujeres
con anemia puerperal no sintomatica fueron
asignadas al azar a la transfusién de glébulos
rojos o a la no intervencién.?? Este estudio solo
indicé puntuaciones de cansancio ligeramente
inferiores en las mujeres que recibieron
transfusiones. En el futuro, la comparacién
directa de la transfusién y el tratamiento con
hierro intravenoso puede ayudar a determinar el
tratamiento 6ptimo de las mujeres con IDA
puerperal y minimizar las transfusiones de
sangre innecesarias.

CONCLUSION

La IDA en el periodo de periparto sigue siendo
un problema frecuente e importante vinculado a
diversos resultados clinicos perjudiciales para las
mujeres y sus bebés. Sin embargo, no se ha
mostrado coherentemente que los suplementos
de hierro mejoren estos resultados. Las
oportunidades de colaboraciéon entre los
profesionales de la anestesia, los obstetras y los
hematélogos son muchas, y aprovechar las
herramientas del centro perioperatorio puede ser
un medio para mejorar los resultados clinicos de la
madre y del feto. Mientras tanto, tener conciencia
de los problemas de seguridad de las
consecuencias y del tratamiento de la IDA en el
periodo de periparto es primordial para los
profesionales de la anestesia responsables de la
atencion de estas pacientes.
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Arrastre de aire por los conectores de
extensioén al catéter venoso central

por Michael T. Kuntz, MD y Alfonso Casta, MD

Kuntz, M. T.; Costa, A. Arrastre de aire por los conectores de extension al catéter venoso
central. Boletin informativo de la APSF. 2021;36:109.

INTRODUCCION

El acceso venoso central suele ser necesario
en la anestesia cardiaca para administrar
liquidos intravenosos y sustancias inotropicas
durante la reanimacién. Se identificé un caso
en el que la conexién entre un catéter venoso
central y una extensién de via intravenosa no
se sellé y provoco el arrastre de aire con
aspiracion lenta. El problema se resolvié con la
eleccion de una extension alternativa. La
identificaciéon de este problema puede evitar
posibles dafios al paciente.

CASO

Un bebé varéon de 7 meses y 6,31 kg fue
llevado al quiréfano para una conversion
biventricular por una cardiopatia congénita
compleja que incluia atresia pulmonar, tabique
interventricular intacto y comunicacién
interauricular. Después de la administracién de
anestesia general, se puso un catéter venoso
central de una sola luz en la vena yugular interna
izquierda (3 Fr. x 8 cm, Cook Medical, Ref
C-PUM-301)). En primer lugar, se conectoé una
extension de catéter Baxter (Ref. 2N1194, Figura 1)
al catéter. Después de una aspiracioén lenta por
esta extension, se observo arrastre de aire en el
aspirado por la conexioén entre el catéter y la
extension. El arrastre de aire continué después
de verificar que la conexién de la jeringuilla Luer
fuera segura y que la jeringa de aspiracion
estuviera bien ajustada. Se quito esta pieza de
extension y se puso una llave/extension de tres
vias de Smith Medical (Ref. MX43660, Figura 2).
Una vez mas se observo arrastre de aire durante
la aspiracion. Por ultimo, se conectd una
extension de catéter Baxter diferente (Ref.
2N2238, Figura 3) al catéter venoso central. La
aspiracién por esta extension no demostré

arrastre de aire e indicé que era posible hacer una
conexion segura.

DEBATE

El arrastre de aire durante la aspiracion del
catéter puede indicar un sellado incorrecto entre
el catéter y la extension. Esto podria provocar
arrastre de aire en el liquido de infusién o, por el
contrario, la fuga de los medicamentos de
infusién y un suministro incompleto al paciente.
Los dos casos suponen un riesgo de dafio para
el paciente. La posibilidad de que entre aire en el
sistema venoso por los catéteres venosos
centrales estd muy documentada."® Esto puede
provocar complicaciones cardiovasculares y
neurolégicas. En los casos més extremos, la
embolia gaseosa relacionada con el catéter
venoso central provocé la muerte.? La
identificacion oportuna de un mal sellado y la
eleccion de una extensién alternativa es
fundamental para evitar eventos adversos.
Sorprendentemente, este problema no se ha
observado en todas las ocasiones en las que se
uso el catéter de 3 Fr. x 8 cm en cuestion. Esta
incoherencia destaca la importancia de
comprobar la conexién mediante una aspiracion
de sangre antes de la administracion de
medicamentos por el catéter.

Dado que todos los conectores usados eran
conectores Luer estandar, no sabemos si los
componentes individuales que se usaron tenian
una variacion de fabricacion o si una conexién
insegura es mas probable cuando se conectan
dispositivos de diferentes fabricantes. Sin
embargo, como resultado de esta experiencia,
se avisé al personal médico de nuestro
departamento que evitaran el uso de las
extensiones que se muestran en las Figuras 1y 2
cuando usaran el catéter de 3 Fr. x 8 cmy que, en
cambio, usaran la extensién de la Figura 3.

Ademds, recomendamos que se hiciera
habitualmente una aspiracion de sangre para
confirmar que el sellado entre el catéter y el tubo
de extension fuera correcto. Las extensiones de
las Figuras 1y 2 se siguen usando de forma
rutinaria para conectarlas a catéteres de via
arterial sin que haya fugas aunque la presién en
la luz sea mucho mayor, lo que indica que el
conector Luer estdndar puede funcionar bien en
estos dispositivos.

La aspiracién de los catéteres venosos
centrales después de ponerlos puede ayudar a
identificar un mal sellado entre el catéter vy el
tubo de extensién. Los profesionales de la
anestesia y otros proveedores de atencion
médica deben ser conscientes de la posibilidad
de una mala conexién, que deberia dar lugar a la
eleccién de una extension alternativa que no
arrastre aire.

Michael Kuntz, MD es Fellow de Anestesia
Cardiaca en Boston Children’s Hospital.

Alfonso Casta, MD es profesor asociado
de Anestesia en Boston Children’s Hospital.

Los autores no tienen conflictos de intereses.

REFERENCIAS

1. Khalig MF, Shoaib M, Tarig SM, Khan MT. Cerebral air
embolism from a central venous catheter: a timely
reminder of the importance of rapid diagnosis. BMJ Case
Rep. 2018 Aug 16;2018:bcr2018225120. doi: 10.1136/bcr-
2018-225120.

2. Muth CM, Shank ES. Gas embolism. N Engl J Med.
2000;342:476-482.

3. Opeskin K, Burke MP, Lynch M. Cerebral and spinal gas
embolism. J Clin Neurosci. 1998;5:469-471.

4. Pinho J, Amorim JM, Aratjo J, et al. Cerebral gas embolism
associated with central venous catheter: systematic
review. J Neurol Sci, 2016;362:160—164.

Figura 1: Extension de catéter Baxter (Ref.
2N1194) que provoca arrastre de aire.

Figura 2: Llave/extension de tres vias de Smith Medical

(Ref. MX43660) que provoco arrastre de aire.

Figura 3: Extension de catéter Baxter (Ref.
2N2238) que no provoco arrastre de aire.
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Los conectores Luer son habituales y, por lo
general, cumplen el objetivo para el que fueron
diseflados: permitir a los cuidadores hacer
rdpidamente una conexion sin fugas y mantener
una luz continua. El éxito de este disefio basico
queda demostrado por muchos dispositivos
diferentes que usan la misma conexion bésica y
que siguen usandose a diario.! Sin embargo,
sabemos desde hace muchos afios que este
conector sencillo puede provocar lesiones al
paciente por fugas o desconexiones y cuando se
conectan por error dispositivos que tenian
diferentes fines, p. €j., la conexién de una infusién
vascular a un catéter epidural.2 Desde hace mas
de una década, hay disefios nuevos para evitar
las conexiones erréneas. Como respuesta formal:
La norma ISO 80369 tiene siete partes que “dan
la metodologia para evaluar las caracteristicas no
interconectables de los conectores de pequefio
calibre en funcién de su disefio y dimensiones
inherentes, para reducir el riesgo de conexiones
erréneas entre dispositivos médicos o entre
accesorios para diferentes aplicaciones”? Pese a
los esfuerzos por aplicar la norma ISO 80369
para evitar las conexiones erréneas, todavia no
se ha producido una adopcién generalizada.*® La
parte 7 de la norma se refiere a los conectores
para aplicaciones intravasculares o hipodérmicas
y adopta el actual accesorio Luer para esas
conexiones. La nueva norma no altera el disefio
bésico de usar un accesorio conico para crear
una conexioén sin fugas; por lo tanto, las
estrategias para hacer una conexion segura se
relacionan con todos los conectores nuevos.

En este nimero del boletin, Michael Kuntz, MD y
Alfonso Casta, MD de Boston Children’s Hospital
informan de un caso en el que conectores Luer
supuestamente compatibles permitieron el
arrastre de aire en el tubo vascular cuando se us6
una jeringa para aspirar y comprobar la conexion.
Después de probar diferentes conjuntos de tubos
para hacer la conexion, todos equipados con una
conexion Luer “estandar”, identificaron una
combinacién que eliminaba el arrastre de aire. Este
informe plantea dudas sobre la coherencia de la
fabricacion de estos conectoresy la posibilidad de
que se produzcan desajustes pese al
cumplimiento de la norma basica. Es imposible
saber con certeza si su experiencia se debe a
variaciones en la fabricacion del dispositivo, a un
punto débil en la norma o a condiciones extremas
de presion negativa fuera de la especificacion para
las pruebas de fugas de aire. Es interesante
observar que los dos conectores asociados al
arrastre de aire eran conectores Luer con cubierta

fija, mientras que la conexién hermética se obtuvo
con un conector con cubierta giratoria. Hay méas
informacién de estos dos tipos de conectores en el
articulo de Bruce Hansel, PhD. Los conectores con
cubierta fija pueden acoplarse y hacer una fuerza
de torsiéon (momento de torsién) en el tubo
conectado a cada componente, mientras que los
conectores con cubierta giratoria se pueden
acoplar sin ejercer un momento de torsion en la
conexion.

La norma original para la conexién Luer,
ISO 594, tiene dos partes (Parte uno: Requisitos
generales, y Parte dos: Accesorios de seguridad).
Los requisitos generales describen las tolerancias
para todas las dimensiones del accesorio basico
Luer, ademas de los procedimientos para calibrar
(medir) los componentes y comprobar la presencia
de fugas de aire y liquidos, la fuerza de separacion
y el agrietamiento por tensién.®” Los fabricantes
hacen examinar sus componentes para garantizar
que cumplan los requisitos de las normas para que
la conexién entre todos los dispositivos que
cumplen la norma sea posible. La nueva norma
para conectores intravasculares, ISO 80369-7,
béasicamente sigue la norma original, con algunas
limitaciones nuevas en las propiedades del
material y requisitos mas estrictos para la precision
de las dimensiones, para promover conexiones
mas seguras. Los conectores que cumplen la
norma ISO 80369-7 deben tener compatibilidad
retroactiva con los conectores que cumplen la
norma ISO 594, pero no necesariamente al revés.

Para entender mejor como usar los conectores
Luer de forma segura, tenemos la suerte de tener
explicaciones de Bruce C. Hansel, PhD, CCE,
director y cientifico principal de Investigacién
forense y de accidentes en ECRI Institute, con un
enfoque en los conectores vasculares. Bruce
Hansel ha investigado lesiones en pacientes
relacionadas con los conectores Luer, y da una
explicacion educativa sobre el disefio de Luery
estrategias de uso para mitigar las posibilidades
de dafio en los pacientes. Aunque no tenemos
informacioén suficiente para identificar las
diferencias, si las hay, entre los distintos
fabricantes de disefios de Luer que puedan
contribuir a una conexién no muy segura, Hansel
da ideas sobre cémo se puede usar la conexiéon
Luer para lograr el mayor efecto.

El conector Luer es tan facil de usar que es
tentador pensar que no importa cémo se haga la
conexion. Aunque es posible que veamos la
adopcién lenta pero progresiva de la nueva norma
para evitar la conexién incorrecta entre dos

aplicaciones incompatibles, se continuara con el
uso bésico de los conectores cénicos, en especial
para el acceso vascular. Un uso correcto puede
ayudar a minimizar las fugas y desconexiones que
pueden provocar lesiones al paciente.

Jeffrey Feldman, MD, MSE es presidente del
Comité de Tecnologia de la APSF y profesor de
Anestesiologia Clinica en Children’s Hospital of
Philadelphia, Perelman School of Medicine,
University of Pennsylvania.

Jeffrey Feldman es asesor de Micropore Inc. y
Becton Dickinson.
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ACCESORIOS LUER

Los accesorios Luer, que deben su nombre al
fabricante aleman de instrumentos A B
Hermann Luer, estdn entre los primeros
accesorios médicos disefiados para hacer
conexiones sin fugas entre jeringas y agujas y Masculino M
mantener un flujo constante de liquidos. Los
accesorios acoplados tienen forma coénica, con
una conicidad del 6 %. Cuando se presionan N i
uno contra otro, la compresion de la pared
interna contra la pared externa del cono hace
que se produzca una conexion sin fugas. El uso
de la conexion Luer esta mas asociado al acceso
vascular; sin embargo, también se ha usado ‘—
para otras aplicaciones médicas (p. ej.,
conexiones enterales y conexiones neumaticas). Femenino
Para eliminar las peligrosas conexiones _}
cruzadas, que a menudo son mortales, el
accesorio Luer estandar creado recientemente
de acuerdo con la norma ISO 80369 limita su
uso a aplicaciones vasculares Gnicamente.
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Los accesorios Luer se fabrican mayor- F J
mente con pléstico; sin embargo, también se
pueden hacer con vidrio o metal. La nueva
norma para los conectores intravasculares,
ISO 80369-7, impone restricciones en relaciéon
con la maleabilidad de los accesorios
plésticos para garantizar que la conexion no

Figura 1: A) Conectores conicos macho y hembra Luer desacoplados. B) Conectores conicos Luer acoplados para
formar una conexion sin fugas. Las flechas indican las fuerzas de compresion entre las paredes interna y externa
del cono. La conexion se fija mediante la combinacion de fuerzas de compresion y friccion entre las superficies
de contacto. Tenga en cuenta que las conexiones secas suelen ser menos propensas a desconectarse que

se deforme bajo presion. cuando las superficies de los conos estdn mojadas.
TIPOS DE ACCESORIOS/
CONEXIONES LUER A

El accesorio cénico Luer, a menudo —
denominado jeringuilla sin rosca Luer, es el
disefio original y depende exclusivamente de ( =
las fuerzas de compresion y la friccion resultante e )
entre las superficies cénicas opuestas para
mantener una conexion sin fugas (Figura 1). Con —

este disefio, es posible la separacién accidental
si se aplica involuntariamente una fuerza de
traccion a la conexion. Para mitigar la separacion
accidental, se crearon los accesorios de

sujecion por rosca Luer, que estdn compuestos
por un cono macho con una cubierta con rosca E
y un cono hembra con bridas para acoplar las

roscas denominadas “agarraderas” (Figura 2).
Cuando se enroscan los accesorios entre si, las
superficies cénicas se comprimen como la
conexion conica; sin embargo, con la adicion del
acoplamiento con rosca, la conexién no se
puede desmontar facilmente. Figura 2: A) Conexion por rosca macho Luer con cubierta fija que recibe el componente hembra desacoplado. B)

Ver “Conexiones Luer” en la padgina  Componente macho con cubierta fija “bloqueado” en su lugar:. Tenga en cuenta que un conector con cubierta fija
siguiente puede hacer una fuerza de torsion (momento de torsion) en cualquier tubo conectado a los conectores.

La informacion incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines
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Los accesorios de sujecion por rosca no
hacen una conexién de bloqueo

De “Conexiones Luer” en la pdgina anterior

Hay dos versiones del conector de sujecién
por rosca Luer. El accesorio macho con rosca
puede tener una cubierta fija, y la cubierta y el
cono Luer son una sola pieza, o puede tener
una cubierta giratoria, y la cubierta y el cono
son piezas separadas (Figuras 2 y 3). La
cubierta giratoria permite que se acople el
accesorio conico, que después se sujeta con la
cubierta sin girar el tubo intravenoso.

CONCEPTOS ERRONEOS SOBRE LUER

Aunque su nombre Luer-lock indica un
bloqueo, estos accesorios no hacen un
verdadero bloqueo. Cuando se hace la
conexién, no hay ningin mecanismo de
enganche asociado. Ademads, la cubierta no da
proteccién extra contra las fugas. Las
conexiones de sujecién por rosca Luer
también son vulnerables a la separacién no
intencionada; aunque no es facil separarlas, se
pueden desenroscar accidentalmente. En la
conexion por rosca, se debe desenroscar la
cubierta para separar los conos. Con la
proliferacién de componentes Luer mas
voluminosos, la posibilidad de que se
desenrosquen accidentalmente ha
aumentado por un momento de torsion (es
decir, palanca) que se puede aplicar a la
conexion por rosca. Por ejemplo, una jeringa
conectada a una llave de tres vias Luer puede
aflojar facilmente la conexién por rosca Luer
perpendicular a la jeringa. El Instituto de
Investigacion sobre la Atencion de Emergencia
(ECRI) ha adoptado el término “palanca Luer”
para este tipo de circunstancias. Dado que las
cubiertas tienen roscas muy gruesas, solo se
necesita ~%4 de vuelta para aflojar la conexion
entre los conos macho y hembra.

A modo de ejemplo de las ramificaciones de
la palanca Luer, un paciente murié por
hemorragia y embolia gaseosa, que se
atribuyeron a una desconexién de la vaina de
la yugular de una vélvula de hemostasia con un
puerto lateral integral de 6 pulgadas conectado
a la vaina mediante una conexién por rosca
Luer. En el momento en el que se puso la vaina,
su conector estaba suturado a la piel del
paciente, lo que impedia que el conector
hembra girara. En algun punto, se jalé del tubo
intravenoso conectado al tubo del puerto
lateral de la vélvula de hemostasia y se aplico el
momento de torsién suficiente para
desenroscar la conexién por rosca Luer, lo que
provocé desangramiento por la vaina y el
arrastre de aire.

Figura 3: A) Conexion por rosca macho Luer con cubierta giratoria que recibe el componente hembra desaco-
plado. B) Componente macho con cubierta giratoria acoplado. Tenga en cuenta que la cubierta giratoria permite
que el cono Luer primero se acople y después se fije con la cubierta para evitar cualquier fuerza de torsion en el

tubo conectado.

COMPLICACIONES DE LA CONEXION
LUER POR SEPARACION PARCIAL
O TOTAL

Las separaciones Luer pueden tener como
resultado cuatro tipos de complicaciones que se
pueden presentar por separado o combinadas:
infeccion, pérdida de sangre, embolia gaseosa y
fuga de medicamentos en la conexién. La
pérdida de sangre o la embolia gaseosa seran el
tema central de esta seccion. Las separaciones
pueden ser totales o parciales. Las separaciones
parciales se producen cuando los componentes
parecen estar conectados, pero no estan lo
suficientemente ajustados para evitar una fuga, y
pueden ser dificiles de detectar.

Todo lo que se necesita para que se produzca
pérdida de sangre o una embolia gaseosa es una
fuga entre el sistema vascular y la atmésfera, y un
gradiente de presion favorable para el sangrado
o el arrastre de aire. El grado de pérdida de
sangre o de entrada de aire es proporcional a la
magnitud del gradiente de presion, la resistencia
en la fuga y la longitud del conducto. Cuando la
presion en la luz del tubo es mayor que la presion
de aire del ambiente, puede haber una pérdida
de sangre por la conexién Luer. Por el contrario, si
la presién en la luz es menor que la presion de
aire del ambiente, es posible que entre aire en el
torrente sanguineo. La pérdida de sangre o la
entrada de aire como resultado de los gradientes
de presién naturales son eventos pasivos.
Cuando intervienen la presién o el vacio
aplicados por dispositivos como jeringas y

bombas, estos son eventos activos, y por lo
general los gradientes de presion son mucho
mayores que las presiones naturales. Por
ejemplo, cuando se desconecta una conexién
Luer de un catéter de hemodidlisis, la pérdida
de sangre se puede producir a una velocidad
muy alta.

MANIPULACION DE LAS
CONEXIONES LUER

Aunque la conexién por rosca Luer no es
totalmente segura, hay estrategias de uso que
pueden mitigar las posibilidades de
complicaciones por fugas o separaciones.
Esta seccion se centrard en estrategias de
reduccion para las conexiones por rosca Luer,
pero la mayor parte se aplicard también a las
conexiones conicas Luer.

COMO HACER LAS CONEXIONES

e Cuando sea posible, haga la conexién en
seco usando componentes macho y
hembra del Luer. Como la integridad de la
conexién depende de la friccion entre los
conos macho y hembra Luer, los accesorios
secos serdn mas seguros que los que estén
hdmedos (es decir, los que tengan solucién
o sangre en los conos o en la cubierta). Aun
asi, las conexiones mojadas a menudo son
inevitables (o incluso preferibles), y se
pueden completar sin fugas cuando se
hacen correctamente.

Ver “Conexiones Luer” en la pagina
siguiente

La informacion incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines
educativos o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal especificos, ni apoyar ninguna opinion ni recomendacion
especifica en respuesta a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ningtn caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los dafios ocasionados o presuntamente
ocasionados por la fiabilidad de dicha informacion o en relacion con ella.
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Los accesorios de sujecion por rosca no hacen

RAPID Resp:

to questions from readers

una conexion de bloqueo, continuac

16N

De “Conexiones Luer” en la pdgina anterior

e Los accesorios Luer se deben ajustar
Unicamente a mano. Se debe evitar el uso de
instrumentos de agarre porque se puede
daflar el accesorio y aumentar las
posibilidades de fuga o entrada de aire. Los
instrumentos de agarre se pueden usar con
precaucion para separar los accesorios Luer
cuando/si la conexién estd demasiado
ajustada para separarla a mano.

Evite hacer conexiones Luer con accesorios de
distinto material (por ejemplo, metal con pldstico).

e Tenga cuidado de no forzar la rosca de la
cubierta macho Luer en las lengletas del
cono hembra. Como el cono macho se
extiende mas alld del extremo de la cubierta

* Ponga las vias de forma que no se enganchen

cuando se mueva al paciente, el equipo
circundante o a otras personas. Tenga en cuenta
que demasiado espacio aumenta este riesgo.

Evite la palanca Luer minimizando el uso de
dispositivos que se extiendan en sentido
perpendicular a las conexiones Luer
adyacentes. En la medida de lo posible, oriente
estos dispositivos de modo que, si se
enganchan o si se jala de las vias conectadas a
ellos, no se desenrosque la conexidon por rosca
Luer adyacente.

Los puertos de los accesorios Luer que no se
usen se deben mantener con tapas Luer
macizas (sin ventilacién). No se debe depender
de las llaves ni de las abrazaderas de tornillo

compresiones que puedan permitir que se
apliquen fuerzas de separacién a la conexion.
Por ejemplo, que se puedan enganchar con
los pies de las personas que se mueven
alrededor del paciente.

Inspeccione las vias intravenosas desde arriba
hacia abajo desde sus conexiones para
detectar la presencia de segmentos de aire.
Cuando se detecte aire, se deben evaluar la
tension y el estado de las conexiones
ascendentes.

Inspeccione los vendajes que cubren las
conexiones Luer por si estdn mojados o tienen
sangre. Si es posible, use vendajes
transparentes que permitan ver directamente
la conexion.

como el Unico medio para impedir fugas o

con rosca, los conos se acoplan antes de la . X .
P entrada de aire en los accesorios Luer sin usar.

cubierta y ayudan a mantener la alineacion de
los accesorios. Cuando se usa el disefio de
cubierta giratoria, retraer la cubierta y hacer
primero la conexién del cono también
ayudara con la alineacion.

» Por ultimo, no haga méas conexiones que las
necesarias. La cantidad de conexiones es
directamente proporcional al riesgo de una
separacion no deseada.

COMO MANTENER LAS CONEXIONES

Una vez hecha la conexién Luer, se debe
proteger de las fuerzas que puedan separarla.
Estas fuerzas se pueden mitigar de las
siguientes maneras: una pérdida de sangre o una entrada de aire

* Mantenga un poco de espacio en las vias potencialmente mortal.

cercanas a las conexiones Luer con los e Inspeccione las vias proximales y distales a la
catéteres permanentes. conexién Luer en busca de posibles

Como con cualquier dispositivo médico, las
posibilidades de dafio al paciente por el uso de
una conexién Luer se pueden reducir
entendiendo las consideraciones de disefio, las
posibilidades de heridas y las estrategias para el
uso correcto. Si se sigue la guia que se da aqui,
se deberian reducir las posibilidades de
resultados o eventos adversos relacionados con
las conexiones Luer.

COMO MONITOREAR LAS CONEXIONES

Los siguientes puntos son una guia Util basada
en la experiencia con la investigacién de
accidentes.

o Para simplificar el monitoreo de las conexiones
Luer, evite los lugares donde la conexion
quede oculta o donde se dificulte el acceso ala
conexién, como debajo de la ropa de cama o
de pafios. Especialmente, nunca cubra ninguna
conexion al equipo de circulacién
extracorporal, que puede no detectar las
desconexiones hasta que se haya producido

Bruce C. Hansel, PhD, CCE es director y cientifico
principal de Investigacion forense y de accidentes
del ECRI.

La informacion de este articulo esta basada en la
experiencia del autor a partir de muchos afios de
investigacion de accidentes medicos.

El autor no tiene conflictos de intereses.

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

La APSF ansia conectarse con los entusiastas de la seguridad del paciente por Internet en
nuestras plataformas de redes sociales. En el tltimo afio, aunamos esfuerzos para hacer crecer
nuestro publico e identificar el mejor contenido para nuestra comunidad. Observamos que el
porcentaje de seguidores y de participacién aumento varias veces el mil por ciento, y esperamos
que esta trayectoria contintie en 2020. Siganos en Facebook, en https://www.facebook.com/
APSForg/, y en Twitter, en https:/twitter.com/APSForg. Ademas, puede conectarse con nosotros
en LinkedIn, en https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf.
Queremos saber de usted, por lo que le pedimos que nos etiquete para compartir su trabajo
sobre la seguridad del paciente, incluyendo sus articulos y presentaciones académicas.
Compartiremos el contenido destacado con nuestra comunidad. Si le interesa convertirse en
embajador para aunar esfuerzos y ampliar el alcance de la APSF en Internet, comuniquese por
correo electrénico con Marjorie Stiegler, MD, directora de Estrategia Digital y Redes Sociales, a
stiegler@apsf.org; con Emily Methangkool, MD, directora del Programa de Embajadores de la
APSF, a methangkool@apsf.org; o con Amy Pearson, gerente de Redes Sociales, a pearson@
apsf.org. jEsperamos verlo en linea!

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


https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://twitter.com/APSForg
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
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La mascarilla laringea: ampliacidon del uso mas alla de la ventilacién
espontanea de rutina para cirugias

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

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

informacion o en relacion con ella.

INTRODUCCION

La mascarilla laringea (LMA) fue inventada
en 1983 por Archie Brain, MD, y es un dispositivo
para la via aérea alternativo a la mascarilla y al tubo
endotraqueal (ETT).! Desde la creacién de la LMA
clasica, este dispositivo ha tenido varias mejoras y
modificaciones (Tabla 1). La LMA puede dar una
mejor calidad de ventilacion comparado a una

mascarilla, convencional y con menor
instrumentacién en la via aérea que la intubacién
traqueal.? Las ventajas de la LMA incluyen la
facilidad de uso y un dafio menor a los tejidos que
los TET, aunque se pueden producir traumatismos
por el uso forzado de las LMA3® Con la LMA, hay
menos trastornos hemodindmicos y
complicaciones posoperatorias que con un ETT.2

Tabla 1: Evolucién de la mascarilla laringea (LMA)"¢”

Nombre Tipo Imagen Material Ventajas Desventajas
LMA Primera i Silicona Disefio original, OSP' baja, mayor
Classic generacion menos traumatismo |costo de
faringolaringeo, procesamiento
y / problemas
0 respiratorios en
comparacién con el
ETT, dispositivo de
rescate
LMA Primera - Cloruro de |Formato OSP baja
Unique generacion r{ polivinilo desechable de la
LMA clasica
Y
LMA Cloruro de |LMA de intubacién |Aparatosa, sin
FasTrach™ poliviniloy |para guiar tamafios para
silicona intubaciones a pacientes
ciegasy pediatricos,
complicadas mayor costo de
procesamiento
LMA Cloruro de |Tubo reforzado con |OSP baja, mayor
Flexible /\\v poliviniloy |alambre, costo de
L@ E silicona procedimientos procesamiento
, i} para cabezay
cuello
LMA Segunda Silicona Puerto de Aparatosa, los
ProSeal™ |generacion -/ aspiracion gastrica, |pliegues de la
j bloque de mordida |mascarilla pueden
Y ’ incorporado, OSP | obstruir el puerto
’ alta gastrico, mayor
- 4 costo de
procesamiento
LMA Segunda Cloruro de |Versién desechable | Aparatosa, los
Supreme |generacion polivinilo de laLMA ProSeal |pliegues de la
mascarilla pueden
obstruir el puerto
gdstrico

* Hay més dispositivos supragléticos y los fabrican diversas compafiias. En esta tabla, se incluyen los dispositivos de primera y segunda

generacion analizados en la revision.

*OSP: presién de sellado orofaringeo. Una OSP més baja aumenta la insuflacién gastrica y el riesgo de aspiracién.'
Imagenes cortesia de Teleflex Incorporated y reproducidas y modificadas con autorizacion. © 2020 Teleflex Incorporated. Todos los

derechos reservados.

La LMA se ha usado mucho en cirugias que
requerian anestesia general y como dispositivo de
rescate para vias respiratorias complicadas.” En el
algoritmo actualizado para la via aérea dificil,
creado por la ASA, la LMA es un dispositivo
prioritario para el acceso no invasivo de
emergencia.” Muchas investigaciones clinicas y
estudios han demostrado que la LMA es un
dispositivo seguro y fiable para la via aérea.?68°
Sin embargo, continta el debate sobre el uso no
estandarizado de la LMA en entornos clinicos,
incluyendo el uso con ventilacién con presién
positiva (PPV) y relajantes musculares, en la cirugia
laparoscoépica y con pacientes obesos (Tabla 2).
Las preocupaciones sobre la LMA se pueden
clasificar de la siguiente manera: (1) sellado
inadecuado de la LMA por colocacién incorrecta;
(2) lesiones en las vias respiratorias que van desde
molestias en la garganta hasta dafios permanentes
al tejido; (3) riesgo de aspiracion; (4) seguridad de
la ventilacién mecanica en contraposicion a la
ventilacién espontanea; y (5) seguridad en
pacientes obesos. Los usos no rutinarios de la
LMA'y los posibles problemas de seguridad se
tratardn en este anlisis.

COLOCACION Y ELECCION DEL
TAMANO DE LA LMA

La LMA se puede poner facilmente después
de la administracion de anestesia general, con
o sin un relajante muscular.® En un estudio de
Hemmerling et al., la tasa de éxito del primer
intento de insercién fue del 92 % con el uso de
un relajante muscular, frente al 89 % sin
relajante muscular.”® Si el tamafio de la LMA
elegido es demasiado pequefio, puede que no
se logre un sellado adecuado, lo que
provocaria una fuga que podria dar lugar a una
ventilacién insuficiente." Si el dispositivo es
demasiado grande, puede provocar menos
adaptabilidad, lo que también daria lugar a un
mal sellado o a una fuga. También puede
provocar lesiones en los tejidos blandos, en el
nervio lingual o incluso en la faringe si se pone
a la fuerza. Las LMA de tamafios 4y 5 son
adecuadas para la mayoria de las mujeres y los
hombres adultos promedio, respectivamente.
En un estudio de Asai et al., las fugas se
redujeron con la colocacién de las LMA més
grandes en hombres y en mujeres." Se usaron
volimenes de inflado minimos para crear un
sellado adecuado, por lo que se midié una
menor presion en la faringe." Brimacombe et al.
investigaron las molestias faringolaringeas en
300 pacientes comparando el uso de la LMA
con volimenes de manguito bajos y la LMA
con volumenes de manguito altos, y
encontraron una mayor incidencia de dolor de
Ver “Mascarilla laringea” en la pagina
siguiente
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garganta y disfagia en este ultimo grupo.®
En un estudio prospectivo de 5264 pacientes,
Higgins et al. observaron que la incidencia de
dolor de garganta con un ETT frente a una LMA
era del 45,4 % y 17,5 % de pacientes,
respectivamente.* Aunque la incidencia de
dolor de garganta puede ser mayor conun ETT
que con las LMA, el tamafio inadecuado de la
LMA vy las presiones elevadas del manguito
también pueden contribuir a que haya
complicaciones faringolaringeas importantes;
por lo tanto, no se debe quitar importancia al
volumen del manguito.*®" En una revision de
Cochrane, Mathew et al. agruparon 15 ensayos
controlados aleatorizados con 2242 pacientes
para evaluar si era mejor quitar la LMA con
anestesia profunda o cuando los pacientes
estan despiertos. La revisiéon concluyd que no
habia suficientes pruebas de alta calidad para
determinar si un método era superior al otro.”

RIESGO DE ASPIRACION CON LA LMA

Una preocupacion frecuente en relaciéon con
el uso de la LMA es el riesgo de aspiracion,
especialmente cuando se aplica PPV. Las
contraindicaciones mas frecuentes para la
colocacién de la LMA son los pacientes
con riesgo de aspiracién, como personas
embarazadas, con traumatismos, con gastro-
paresia preexistente o con obstruccién
intestinal, o quienes deben someterse a una
cirugia de urgencia sin estar en ayunas. En la
Tabla 3, hay un resumen de las contra-
indicaciones absolutas y relativas de la LMA. En
relacién con pacientes que hicieron un ayuno
adecuado, varios estudios han identificado que
el riesgo de aspiracién con una LMA es
extremadamente bajo.8° Brimacombe et al.
informaron de que la incidencia de aspiracion
pulmonar con una LMA era de 2 cada 10 000,
en comparacioén con 1,7 cada 10 000 en los
casos de ETT y mascarilla, en una cohorte de
pacientes similar.? En un estudio que hicieron
Bernardiniy Natalini con 65 712 procedimientos
quirdrgicos, incluyendo 2517 cirugias
laparoscépicas y cirugias abdominales
importantes, no hubo diferencias significativas
en la tasa de aspiracion para la LMA cldsica en
comparacién con un ETT mientras se usaba
PPV.2 En un metaanalisis, Park et al.
compararon las LMA de segunda generacion
con los ETT en 1433 pacientes sometidos a
cirugia laparoscoépica y no observaron
diferencias en la presién de fuga orofaringea, la
insuflacién géstrica ni la aspiracion.® La falta de
diferencia en la presién de fuga orofaringea
indica un grado de proteccién de las vias
respiratorias y una ventilacion mecanica
suficiente incluso con un abdomen insuflado.®
Las LMA han tenido éxito en los procedimientos
laparoscopicos, pero se debe tener precaucion
con su uso. Los dispositivos de segunda
generacién pueden ser mas adecuados para la
cirugia laparoscépica con mayor presion de
sellado orofaringeo y puerto de aspiracién
géstrico.

Tabla 2. Resumen de los usos no estandar de

Uso no estandar Preocupaciones

Ventilacion mecdénica
comparada con ventilacién
espontanea

Insuflacién géstrica,

inspiratorias altas
Incapacidad para

de la anestesia

aspiracion con presiones

autorregular la profundidad

la mascarilla laringea (LMA)

Conclusiones

Se puede conseguir una
ventilaciéon adecuada con varios
modos de ventilacion

Se pueden minimizar las
presiones inspiratorias para
disminuir el riesgo de aspiracién
gastrica

Uso de relajantes

musculares mecanica

Facilitar la ventilacién

Puede beneficiar la insercion
de la LMAYy las cirugias

Cirugia laparoscopica Riesgo de aspiracio

abdomen insuflado

ncon Probablemente aceptable en
pacientes que hayan ayunado
correctamente con dispositivos

de segunda generacion

Poca distensibilidad
pulmonar

Dificultad de ventila

Pacientes obesos

Aceptable para algunos
pacientes obesos, pero se
necesitan mas estudios antes
de recomendar su uso habitual
en la obesidad mérbida

cién

Eficaz como dispositivo
de rescate temporal

Tabla 3. Contraindicaciones absolutas y relati

Contraindicaciones absolutas

Traumatismo
Pacientes sin ayuno Embarazo de
Obstruccion intestinal
Cirugia de emergencia

Vaciamiento gastrico retardado

vas de la LMAZ°1314

Contraindicaciones relativas

Cirugia abdominal importante

>14 semanas

Posicién boca abajo
Cirugia de las vias respiratorias

Cirugia laparoscopica

Obesidad, BMI de >30

Disminucion de la distensibilidad pulmonar con PIP de

>20 cm H,0O
Alteracion de

| estado mental

BMI = indice de masa corporal; LMA = mascarilla laringea; PIP = presiéon

Algunas LMA de segunda generacion tienen
un canal gastrico para poner una sonda
orogdstrica para evitar la aspiracién (Tabla 1).
En un amplio estudio de observacién,
700 pacientes que hicieron ayuno correcta-
mente fueron sometidos a anestesia general
para una cesarea con la LMA Supreme™.”® No
se registraron casos de aspiracion con la LMA
Supreme™ vy la colocacién de una sonda
orogastrica a través del puerto géstrico.”®

Se indic6é que una presién inspiratoria
positiva superior a 15 cm H,O provoca la
incompetencia del esfinter esofdgico inferior y
la insuflacién de aire en el estémago con la
posibilidad de aspiracion.'® Devitt et al.
calcularon las fracciones de fuga, restando el
volumen espiratorio al volumen inspiratorio,
dividido por el volumen inspiratorio, y la
insuflacién géstrica, comparando las LMA
clésicas con la intubacion endotraqueal
estdndar a varias presiones inspiratorias. La
fraccion de fuga aumenté con el aumento de la
presién positiva suministrada mediante la LMA
y se mantuvo baja y sin cambios con los ETT. A

inspiratoria maxima

una presién inspirada de 15 cm H,0, la
insuflacién géstrica con el uso de la LMA fue
del 2,1 %, mientras que con una presién de
30 cm H20 fue del 35,4 %.” En una revision de
Cochrane que comparaba la LMA ProSeal™,
una LMA de segunda generacién con un
puerto de aspiracion gastrica y un manguito
posterior para un mejor sellado, con la LMA
clasica con PPV, Qamarul Hoda et al. llegaron a
la conclusién de que no habia diferencias
significativas en las tasas de regurgitacion.”®
Las generaciones més antiguas y las més
nuevas de la LMA se han usado con éxito sin
sefiales clinicas de aspiracion si las presiones
inspiratorias se limitan a 15 cm H,O o menos.™®

VENTILACION ESPONTANEA FRENTE A
VENTILACION MECANICA

Uno de los beneficios del uso de la LMA es que

es menos estimulante para el paciente que un

ETT; por lo tanto, a menudo se necesita menor

profundidad de la anestesia."” Por la creciente

Ver “Mascarilla laringea” en la pagina siguiente
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comodidad con su uso y el desarrollo de una
nueva generacién de dispositivos, las LMA se
usan de forma rutinaria y segura con la ventilacion
mecéanica.'®2%2% Radke et al. evaluaron la
redistribucién de la ventilacion mediante una
tomografia de impedancia eléctrica en pacientes
sometidos a anestesia general con una LMA.?2
Observaron que no habia redistribucion de la
ventilacion en los pacientes que respiraban
espontdneamente y descubrieron una
redistribucion ventral con la ventilacion controlada
por presién (PCV)y con la ventilacién con soporte
de presién (PSV).?? Las consecuencias de la
distribucion ventral de la ventilacion incluyen
aumento del espacio muerto y atelectasia.?*?* El
uso de la ventilacion con control de volumen (VCV)
con una LMA produce una menor distensibilidad y
presiones inspiratorias maximas mas altas
comparado con la PCV. La PCV, un modo
alternativo de ventilacién, limita la presiéon
inspirada para mantener un volumen corriente
determinado.?? El diéxido de carbono espiratorio
final era mayor, los volimenes corrientes eran
menores Yy la saturacion de oxigeno era menor en
los pacientes sometidos a respiracidon
espontdnea (SB) en comparacién con los modos
de PCV, VCV y PSV.2"23 Brimacombe y Keller
hallaron una mejor oxigenacién y ventilacién con
la LMA usando la PSV en comparacion con la
presién positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP).?'

No hubo diferencias en cuanto a la insuflacién
géstrica, las complicaciones cardiovasculares o de
via aérea o los problemas para ventilar a los
pacientes en un estudio de Keller et al. en el que
se compar6 la ventilacién esponténea con la
PPV.2425 En una revision de Cochrane, se compard
la LMA clasica con la LMA ProSeal™ sometida a
PPV.® La LMA ProSeal" tenia un mejor sellado, lo
que sefialé que puede ser mas adecuada para la
PPV; sin embargo, la calidad de las pruebas era
baja en general." En un ensayo controlado
aleatorizado, Capdevila et al. examinaron varios
modos de ventilacién, VCV, PSV'y SB, en el tiempo
de emergencia y la ventilacién intraoperatoria.?> El
tiempo hasta quitar la LMA clasica fue mayor en los
pacientes sometidos a VCV que en los sometidos
aPSVoSB2

LA OBESIDAD Y LALMA

Otra cuestion controversial es el uso de la LMA
en pacientes obesos. Los cambios fisiolégicos
que se observan en los pacientes obesos los
convierten en una poblacion dificil, incluyendo un
patrén pulmonar restrictivo porque el contenido
abdominal limita el movimiento del diafragma y
produce una menor distensibilidad respiratoria.®
La insuflacién en los procedimientos laparos-
cépicos puede perjudicar ain mas la disten-
sibilidad pulmonar y dificultar la ventilacién.°
Cheong et al. descubrieron que, en pacientes con
un indice de masa corporal (BMI) superior a 30, el
riesgo de tener problemas de ventilacién era
2,5 veces mayor.2® Zoremba et al. evaluaron la
funcién pulmonar y las saturaciones
postoperatorias en pacientes obesos (BMI de 30 a
35) sometidos a cirugia periférica menor con una
LMA ProSeal" frente a un ETT? y descubrieron
que la ventilacién era adecuada en ambos grupos,
mientras que las complicaciones pulmonares
postoperatorias eran menos en el grupo de la

™

LMA.?’ Keller et al. mostraron que la LMA ProSea
era temporalmente eficaz para ventilar a
pacientes obesos con un BMI de >35 antes de la
intubacién.?® Aunque las LMA de segunda
generacién se han usado en pacientes obesos,
deben hacerse mas estudios para investigar la
seguridad del uso de la LMA en estos pacientes.

RESUMEN

El disefio de la LMA ha evolucionado, y su uso
clinico se ha ampliado considerablemente en las
Ultimas décadas. Las pruebas indican que el uso
de la LMA es seguro con ventilacién mecanica en
pacientes que ayunaron correctamente y que
minimiza las presiones inspiratorias aplicadas. Los
dispositivos de segunda generacién pueden
minimizar las fugas y limitar la insuflacion gastrica
comparados con las LMA de primera generacion.
Se puede considerar el uso de un relajante
muscular, y se mostré que este facilita la insercion
de la LMA'y la ventilacién mecanica. El uso de la
LMA en pacientes obesos sigue siendo
controversial. Los estudios han demostrado el
éxito de la ventilacion de pacientes obesos con un
BMl inferior a 30. Sin embargo, en pacientes con
un BMI mas alto, la ventilacién puede verse
afectada por los cambios fisiologicos de la
obesidad. La LMA debe considerarse siempre
como un dispositivo de rescate ante una
ventilacién o una intubacién complicadas,
independientemente del tamafio del paciente. Las
indicaciones apropiadas para la LMA siguen
siendo objeto de debate. Es importante reconocer
las posibles complicaciones y las
contraindicaciones relativas de la LMA y
establecer un algoritmo clinico que optimice su
uso en el manejo de las vias respiratorias.
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Avances en el monitoreo neuromuscular cuantitativo

LA NECESIDAD DE MONITOREO

Cuando los pacientes sufren hipotension en
el quiréfano, los profesionales de anestesia
aplican algun tratamiento necesario de
inmediato. Ya sean liquidos por via intravenosa
o medicamentos vasoactivos, para asi evitar el
deterioro clinico. ;Cémo saben los profesionales
de la anestesia que su intervencion ha tenido
éxito? ;Suponen que el bolo de fenilefrina fue
apropiado porque estan familiarizados con la
farmacodindmica de este medicamento y
esperan que todos los pacientes respondan de
manera predecible? ;Palpan la arteria carétida
después de un bolo de liquidos para asegurarse
de que han restaurado el volumen intravascular
y han conseguido la estabilidad hemodinédmica?
Por supuesto que no. De hecho, los
profesionales de la anestesia hacen todo lo
posible para asegurarse de tener dispositivos
precisos, como un manguito del tensiémetro del
tamafio adecuado o incluso un catéter
intraarterial que permita obtener mediciones
cuantitativas de la presion en tiempo real. Este
grupo de proveedores espera que su
intervencién tenga el efecto deseado, pero la
vigilancia innata los obliga a verificar y a no
confiar en la farmacodinamica predictiva ni en
las evaluaciones subjetivas como la palpacion
del pulso.

Este patron de préactica debe ampliarse y
aplicarse al manejo del bloqueo neuromuscular.
Administrar un antagonista del bloqueo
neuromuscular, como sugammadex o
neostigmine, esperar varios minutos y después
extubar la trdquea de un paciente sin confirmar
una recuperacién correcta es similar a
administrar un vasoactivo sin volver a medir la
presion ni confirmar si la intervencion tuvo éxito.
Del mismo modo, palpar la respuesta del dedo
pulgar a una estimulacién en tren de
cuatro (TOF) con un neuroestimulador (PNS) y
determinar subjetivamente si se ha conseguido
una recuperacion correcta es una practica
comparable a la palpacién de la arteria carétida
durante la reposicién de la volemia. Los
profesionales de la anestesia confian en las
tecnologias mas avanzadas para mantener la
homeostasis de los pacientes y no deben
excluir el manejo del bloqueo neuromuscular
de monitorizacién rutinaria.

La reticencia de la comunidad anestésica a
adoptar un monitoreo cuantitativo (u objetivo)
es un fenémeno curioso que ha dado lugar a su
propia coleccién de bibliografia. Una encuesta
internacional a mas de 2500 anestesiélogos
revel6é importantes lagunas de conocimiento
sobre los fundamentos del manejo del bloqueo
neuromuscular, ya que los encuestados solo
respondieron correctamente el 57 % de las
preguntas. AUn més preocupante puede ser el
hecho de que el 92 % de los encuestados que
dieron respuestas incorrectas estaban
indebidamente seguros de su respuesta
errénea.' También se estd extendiendo la

por J. Ross Renew, MD, FASA, FASE

creencia de que la introduccién de
sugammadex anula la necesidad de monitoreo
cuantitativo. Aunque es cierto que esta
sustancia ha permitido un antagonismo del
bloqueo neuromuscular mas rapido y a niveles
de bloqueo mas profundos, la administracién
de sugammadex sin monitoreo puede hacer
que hasta un 9,4 % de los pacientes tengan
debilidad residual en el momento de la
extubacién.? Estas lagunas de conocimiento y
la confianza errénea sin duda han sido
obstaculos, mientras que la inconstancia de las
capacitaciones también se ha descrito como
una barrera para el monitoreo.® Por ultimo,
histéricamente ha habido escasez de
monitores neuromusculares cuantitativos
faciles de usar y fiables a los que los clinicos
interesados pudieran acceder.*

La falta de monitoreo cuantitativo periédico
es un problema que persiste en todo el mundo,
pero el impulso de este sigue creciendo con el
renovado interés en este tema entre los
profesionales de la anestesia. Los paneles de
expertos han exigido un monitoreo periédico,®
mientras que las sociedades de anestesia han
establecido directrices en las que se
recomienda el uso del monitoreo cuantitativo
siempre que se administren bloqueantes
neuromusculares (NMBA).®® La industria ha
respondido con nuevos monitores e
innovaciones que deberian mejorar la
seguridad del paciente. En este articulo, se
analizaran algunas de las tecnologias mas
avanzadas actualmente disponibles para los
clinicos que quieren usar el monitoreo
neuromuscular cuantitativo.

MODALIDADES DE MONITOREO

El uso de un neuroestimulador (PNS)
usualmente es cualitativo; pero incluso los
profesionales de la anestesia con experiencia
son incapaces de detectar de forma confiable
el debilitamiento cuando el cociente del tren de
cuatro (TOFR) es superior a 0,4.° Ademas, los
protocolos basados en la evidencia que
incorporan la administracion selectiva de
NMBA, el antagonismo del bloqueo
neuromuscular periédico y el “uso éptimo” de
un neuroestimulador alin pueden dejar al 35 %
de los pacientes con debilidad residual.’ El
papel limitado del PNS debe quedar relegado a
un dispositivo que se use si no hay acceso a
monitores cuantitativos o un dispositivo que dé
informacién cualitativa mientras los
profesionales de la anestesia hacen la
transicion a los monitores cuantitativos.>

Los monitores cuantitativos suelen
clasificarse en funcién de los métodos por los
que el dispositivo obtiene mediciones objetivas
(también conocidos como su modalidad de
monitoreo). Sin embargo, estos dispositivos
también pueden clasificarse en funcién de si
son monitores manuales e independientes o si
estan incorporados a la estacion de trabajo de

anestesia. Los monitores manuales dan
flexibilidad para obtener mediciones objetivas
fuera del quiréfano. La debilidad residual
posoperatoria no es una amenaza para la
seguridad intraoperatoria del paciente, y los
monitores portétiles permiten el diagndstico en
la sala de recuperacién o en la unidad de
cuidados intensivos. Los monitores que se
incorporan a la estacién de trabajo de
anestesia tienen moédulos integrados que
permiten comunicar sin problemas las
mediciones objetivas al expediente médico
electrénico. Comprender las necesidades de la
practica resultard muy valioso a la hora de
elegir una modalidad de monitoreo y saber si
necesita un monitor portatil o integrado.

Mecanomiografia

Aunqgue no esté disponible comercialmente,
cada dispositivo nuevo se compara con la
mecanomiografia (MMG). Este estdndar de
referencia histérico tiene una configuracién
engorrosa que requiere una calibracién
cuidadosa, ya que obtiene mediciones
objetivas midiendo la fuerza de contraccion
isométrica después de la neuroestimulacion. A
la hora de interpretar la bibliografia con revision
cientifica externa sobre las nuevas tecnologias
de monitoreo cuantitativo, el mayor nivel de
evidencia proviene actualmente de la
comparacion directa con la MMG.
Aceleromiografia

La aceleromiografia (AMG) es una de las
formas de monitoreo cuantitativo mas investi-
gadas y usadas.* Basada en la segunda ley del
movimiento de Newton (Fuerza = Masa x
Aceleracién), la AMG mide de manera objetiva
la respuesta a la neuroestimulacién mediante
un transductor que se sujeta al masculo de
interés. Tradicionalmente, se ponen electrodos
de electrocardiograma (ECG) estandar sobre el
nervio cubital y se mide la aceleracién del
musculo aductor del pulgar después de la
neuroestimulacion (Figura 1). Esta configuracion
es muy similar al uso de un neuroestimulador
en la mano, excepto por el transductor extra
fijado al pulgar. La AMG también se ha usado
en lugares de monitoreo alternativos, como el
pie (musculo flexor corto del dedo gordo) y la
cara (musculo orbicular de los parpados/
corrugador superciliar). Aunque la
configuracién de la AMG puede ser intuitiva,
hay advertencias importantes para el uso de
esta modalidad de monitoreo. El fenémeno de
“debilitamiento inverso” en el que el TOF inicial
no paralizado es superior a 1,0 se describié de
manera minuciosa cuando se monitoreé con
AMG." Aunque los mecanismos exactos atin no
estén claros, el debilitamiento inverso puede
tener implicaciones importantes a la hora de
determinar si un paciente ha logrado una
recuperacion neuromuscular correcta antes de
extubar la trdquea. La normalizacién es un
proceso que sitlia todo el TOFR en el contexto

Ver “Monitoreo” en la pagina siguiente



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

BOLETIN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2021
____________________________________________________________________________________________________________________________|

PAGINA 121

Hay diversas modalidades de monitoreo cuantitativo disponibles

De “Monitoreo” en la pagina anterior

del TOFR inicial (TOFR actual/TOFR inicial) y
puede explicar el TOFR inicial superior a 1,0. En
lugar de definir la recuperacién correcta de la
funcién neuromuscular como un TOFR de >0,9,
la recuperacion correcta se logra verdadera-
mente cuando el TOFR normalizado es de >0,9,
cuando se mide con AMG. Ademads, la norma-
lizacién disminuye los sesgos relacionados con
la MMG. El uso de un dispositivo de precarga,
que estabiliza el movimiento del pulgar, y la
calibracién antes de la administracién de
NMBA, que también puede mejorar la precisién
del monitoreo de la AMG, son requisitos cuando
se hacen investigaciones en este campo.” Sin
embargo, estos pasos extra no son necesaria-
mente obligatorios en la atencién clinica. Por el
contrario, la normalizacién de rutina se
recomienda para evitar sobrestimar el grado de
recuperacion neuromuscular al final de la
operacién.

Quizé la advertencia més importante que
debe tenerse en cuenta cuando se monitorea
con AMG es el hecho de que el musculo de
interés (por lo general el pulgar) debe poder
moverse libremente después de la
neuroestimulacién. Cubrir los brazos en el
posicionamiento quirdrgico puede tener un
impacto considerable en la capacidad para
obtener mediciones confiables con AMG.
Ademas, el monitoreo con AMG en pacientes
despiertos puede ser dificil, ya que el
movimiento espontdneo en el lugar
monitoreado puede producir artefactos.

Aunque hay matices importantes con los que
los profesionales deben estar familiarizados
antes de implementar el monitoreo con AMG,
los avances recientes en la modalidad hicieron
que la AMG sea més accesible. Los trans-
ductores tridimensionales incorporados a los
nuevos dispositivos de AMG permiten una
mejor cuantificacion del movimiento complejo
del pulgar después de la neuroestimulacion.
Ademads, la incorporacién de dispositivos de
precarga en los dispositivos nuevos mejora la
precision sin tener que obtener ni poner mas
equipos.” También se desarrollaron
configuraciones inaldmbricas de monitores de
AMG que usan la tecnologia bluetooth para
transmitir mediciones cuantitativas del lugar de
monitoreo a una pantalla incorporada en la
estacion de trabajo de anestesia (comunicacion
personal). Los monitores de AMG estdn
disponibles como unidades manuales o como
modulos que pueden incorporarse a la
estacién de trabajo de anestesia.

Cinemiografia

La cinemiografia (KMG) estd muy relacionada
con la AMG como modalidad de monitoreo. En
el monitoreo con KMG, se pone un sensor
piezoeléctrico en el surco entre el pulgary el
indice (Figura 2). Después de la estimulacién
del nervio cubital, el musculo aductor del pulgar
se contrae y el sensor piezoeléctrico se inclina.
El grado de inclinaciéon se traduce en
mediciones objetivas. El sensor funciona como
su propio dispositivo de precarga, y la KMG no

Figura 1: Aceleromiografia

Figura 2: Cinemiografia

Figura 3: Electromiografia

Todas las figuras son originales del autor.

estd sujeta al fenémeno de debilitamiento
inverso como la AMG. En informes anteriores,
se han demostrado amplios limites de
concordancia entre la MMG y la KMG.* Al igual
que la AMG, la KMG también depende de que
el pulgar pueda moverse libremente, y cubrir
con firmeza los brazos en el posicionamiento
quirdrgico puede impedir su uso. El movimiento
del paciente en la recuperacién también puede

afectar al monitoreo con KMG, al igual que el
reposicionamiento del sensor en el periodo
perioperatorio. En la actualidad, el Unico
dispositivo disponible basado en la KMG es un
moddulo que se incorpora a la estacién de
trabajo de anestesia.

Electromiografia
Ver “Monitoreo” en la pagina siguiente
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La electromiografia (EMG) ha sido
considerada por muchos expertos como el
nuevo estandar de referencia, dado su alto
nivel de concordancia con la MMG"®" y el
hecho de que la EMG da mediciones
cuantitativas confiables incluso cuando los
brazos estan restringidos en el posicionamiento
quirtrgico. La EMG mide los potenciales de
accién muscular combinados (CMAP) en toda la
unidad neuromuscular en vez del movimiento o
cualquier sustituto del movimiento. La amplitud
de los CMAP es directamente proporcional al
numero de fibras musculares activadas (y, por
lo tanto, a la fuerza de contraccion). La EMG
estd sujeta a la interferencia de electrocauterio,
y la amplitud de los CMAP puede aumentar un
2-3 % por cada 1°C de disminucién de la
temperatura de la piel.”®

Los dispositivos de EMG estan disponibles
en unidades portétiles o incorporadas a la
estacion de trabajo de anestesia. La mayoria de
los fabricantes usan electrodos patentados
para estimular y medir los CMAP que se ponen
sobre la mano. Como el monitoreo con EMG no
se interrumpe cuando los brazos estén
cubiertos, la busqueda de lugares alternativos
no es tan importante para la EMG, aunque se
ha descrito el monitoreo en el pie, que es una
opcién si ninguna mano esta disponible.”
Cuando se hizo el monitoreo en la mano, se
usaron tres grupos musculares para medir los
CMAP después de la estimulacién del nervio
cubital. Al igual que en la AMG y la KMG, los
electrodos de detecciéon pueden ponerse
sobre el musculo aductor del pulgar (Figura 3).
También se puede monitorear el primer
musculo interéseo dorsal, situado en el espacio
intermedio entre el pulgar y el indice. Por
Gltimo, el abductor del dedo mefiique (5.° dedo)
estd inervado por el nervio cubital y es un lugar
adecuado para el monitoreo con EMG. Aunque
es la modalidad de monitoreo méas antigua, ha
habido un importante interés reciente en la
EMG, como lo demuestra la introduccién al
mercado de varios monitores basados en EMG.

Monitoreo con manguito

Recientemente, se ha desarrollado un nuevo
dispositivo que incorpora el monitoreo objetivo
en el manguito del tensiémetro.2° También
conocido como técnica de manguito
modificado, el monitoreo con manguito parece
estar inspirado en la compresomiografia, una
modalidad de monitoreo ya desaparecida que
fue prometedora en sus inicios.?' El monitoreo
con manguito implica el inflado del manguito
del tensiémetro hasta aproximadamente
60 mmHg, seguido de electrodos en el
manguito que producen neuroestimulacién. Los
cambios en la presion se detectan después de
la contraccién muscular, y estos cambios se
usan para dar a los profesionales informaciéon
objetiva sobre el nivel de bloqueo
neuromuscular. Las primeras investigaciones
han mostrado que el monitoreo del brazo
puede tener propiedades neuromusculares
diferentes a las de los musculos distales de la
mano y que el monitoreo con manguito puede

no ser intercambiable con el monitoreo con
EMG o AMG en la mano.?2 Aunque la tecnologia
de monitoreo con manguito es atractiva porque
monitorea dos pardmetros importantes (la
presién y el nivel de bloqueo neuromuscular),
se justifica una mayor investigacion para
delinear su repetibilidad y reproducibilidad en
diversos escenarios clinicos.

como IMPLEMENTAR EL MONITOREO
EN LA PRACTICA

Sin duda, hay obstaculos a la hora de aplicar
cambios significativos en la practica, en
particular cuando muchos miembros de la
comunidad de la anestesia no reconocen el
problema persistente que supone la debilidad
residual postoperatoria. La decisién de hacer
un cambio e introducir el monitoreo en la
practica puede ser intimidante, ya que implica
salir de “la zona de comfort”, dedicar mas
tiempo e incorporar una competencia nueva.
Puede surgir la preocupacién de que este
cambio afecte al flujo de trabajo y a la eficiencia.
Afortunadamente, se ha demostrado que la
aplicacion de monitores cuantitativos solo
agrega 19 segundos al inicio de un caso.?®> Una
vez tomada la decisién de implementar el
monitoreo, la decision sobre cémo proceder
también puede parecer desalentadora. Desde
luego, comprender la cultura de su préactica es
fundamental, como lo describieron Todd et al.
cuando este grupo implementd el monitoreo
con EMG en todo el departamento después de
observar una cantidad inaceptable de
pacientes que sufrian dificultades respiratorias
en la sala de recuperacion.?*

Familiarizarse con las tecnologias de
monitoreo emergentes mejorarg, sin duda, las
posibilidades de implementarlas con éxito y
cambiar la préctica. El monitor o la modalidad
especificos son solo una parte del cambio, ya
que la decision de cambiar la practica es
mucho mas importante y, a menudo, supone un
reto mucho mayor. Este cambio
indudablemente requerird mas trabajo; sin
embargo, debemos dar a nuestros pacientes
una atencién de vanguardia.

J. Ross Renew, MD, FASA, FASE actualmente es
profesor auxiliar en el Departamento de
Anestesiologia y Medicina Perioperatoria de
Mayo Clinic en Jacksonville, Florida.

Recibio financiacion de la industria para hacer
investigaciones, incluyendo de Merck & Co., y
todos los fondos se destinaron a Mayo Clinic.
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Las listas de verificacion mejoran la seguridad de la anestesia fuera del quiréfano

INTRODUCCION

Las listas de verificacion reducen la morbilidad y
la mortalidad por procedimientos quirdrgicos.'
Aungue el uso de estas listas de verificacién ahora
estd generalizado en los quiréfanos, su adopcion
en otras areas relacionadas con las cirugias es
inconstante, pero no menos importante. Los retos
de la anestesia fuera del quir6fano (NORA)
incluyen una dindmica de equipo ineficaz, un lugar
alejado de la ayuda, procedimientos desconocidos
y obstaculos fisicos presentes en el entorno de
trabajo.2® Ademas, los estudios han mostrado que
los pacientes que reciben NORA tienden a ser
mayores y a tener mas comorbilidades
comparados con los pacientes del quiréfano (OR).*
Las complejidades que conlleva un lugar remoto
con una estructura fisica Unica y un personal que
puede no estar familiarizado con el trabajo en
centros donde se administra NORA hacen que la
lista de verificacion de pausa quirdrgica sea aln
mds importante para establecer una base comuin
que garantice una atencién éptima al paciente. El
proposito de esta revision es destacar los aspectos
importantes para el disefio y la aplicacion de una
lista de verificacién de NORA basada en la
experiencia de nuestra institucion.

Muchos aspectos de la lista de verificacién de
pausa quirdrgica son similares en el ORy en los
centros donde se administra NORA, pero hay
algunos aspectos exclusivos, o que son mas
importantes de destacar, en los centros con NORA.
Por ejemplo, esperar a que el paciente esté
preparado y tapado antes de iniciar la pausa
quirdrgica es una practica habitual en el OR. Sin
embargo, recomendamos hacer la pausa quirdrgica
con el paciente en el lugar donde se usard NORA
antes de la administraciéon de anestesia, por la
posible idiosincrasia de los procedimientos. Por
ejemplo, el posicionamiento para un procedimiento
guiado por tomografia computarizada (CT) puede
depender de una CT inicial; no es conveniente
poner al paciente boca abajo después de que ya
esté intubado y boca arriba en la camilla de CT. Otra
posibilidad es la necesidad de aislamiento pulmonar
para un procedimiento quirtrgico, que los
radiélogos pueden olvidar comunicar a los
profesionales de la anestesia con antelacion.

LISTA DE VERIFICACION
Nuestra lista de verificacién se centra en cuatro
categorias esenciales: 1. paciente, 2. procedimiento,
3. equipoy 4. respuesta de emergencia.

1. Paciente: La informacion del paciente en la
lista de verificacion de NORA es muy similar a la
que se usa en el quiréfano. Aqui se cubre la
informacién habitual de identificacion del paciente,
el peso y las alergias. Otra informacién puede
incluir resultados de pruebas de embarazo, el
estado del COVID-19 y estudios de coagulacion.
También se debe analizar la disposicién del
paciente. En los centros donde se administra
NORA, los profesionales encargados del
procedimiento suelen ser consultores y no el
equipo de atencién primaria, lo que pone de
manifiesto la necesidad de esclarecer los planes
de alta, incluyendo el lugar de atencion
postanestésica y si el paciente ingresara al hospital
o recibira el alta después del procedimiento.

por Candace Chang, MD, MPH y Ryan Dudley, MD

INFORMACION DEL PACIENTE PERSONAL

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Peso (kg):
Alergias/Comorbilidades:

Anélisis de laboratorio (COVID, embarazo,
indice internacional normalizado [INR]):

Disposicion del alta:

Posicion:
Revision de la maquina de anestesia: Si/No
Consentimientos:
Explicacion de la anestesia:
Explicacion del procedimiento:

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO CONTACTO DE EMERGENCIA

Profesional del procedimiento:
Anestesia:
Enfermero:
Técnico:

1

2

3

Personal con mascarilla N95/PPE:

Enfermero clinico/de recepcién:

1.° contacto de anestesia:

Recepcion del quiréfano:

Localizador del anestesiélogo de guardia:
Cuidador:

Figura 1. Efemplo de una lista de verificacion de pausa quirdrgica de NORA, que muestra las cuatro categorias
principales: paciente, procedimiento, miembros del equipo y contacto de emergencia.

2. Procedimiento: Debe analizarse la posicion
del paciente, la duracién de la intervencion, las
posibles complicaciones y el dolor previsto
después de la intervencién, especialmente si el
profesional de anestesia no estd tan familiarizado
con el procedimiento. Los pacientes que reciban
anestesia general necesitan una posicién y una
proteccién adecuadas, profilaxis de trombosis
venosa profunda y un control de la temperatura. Es
posible que el personal de los centros donde se
administra NORA no esté tan acostumbrado a
hacer estas intervenciones y tenga que reunir el
equipo adecuado.

3. Equipo: La dindmica del equipo puede ser un
reto, ya que es posible que los miembros del
equipo del procedimiento no trabajen
habitualmente con profesionales de la anestesia.
Establecer una relacion mediante presentaciones
puede facilitar un mejor trabajo en equipo y tiene
un papel fundamental en la respuesta de
emergencia. Todo el equipo debe participar en la
pausa quirlrgica para asegurarse de que se han
respondido las preguntas de todos y de que hay
una comprension compartida del plan de atencién.
En nuestra institucion, el equipo de anestesia no
se logré establecer la practica de hacer una pausa
quirdrgica en NORA hasta que hubo participacion
de todo el equipo (médicos, enfermeros y técnicos)
en el proceso.®

4. Respuesta de emergencia: Uno de los
mayores retos de la NORA es el hecho de
administrarse en un lugar remoto, lejos de la
disponibilidad inmediata de més personal de
anestesia y equipos de reanimacion. Por lo tanto,
garantizar la disponibilidad de los nimeros de
contacto de emergencia de otros proveedores y
técnicos de anestesia es esencial cuando se
necesita ayuda. Hemos establecido un sistema
para escribir estos nimeros de contacto en una
pizarra de pausa quirlrgica, para garantizar que
todos los miembros del equipo tengan esta
informacion y que alguien que no sea el equipo de
anestesia pueda llamar para pedir ayuda cuando
sea necesario. Donde estan el carro de

reanimacion y el carro de hipertermia maligna mas
cercano debe averiguarse en la pausa quirdrgica.

Para la pausa quirdrgica, usamos una pizarra
grande con indicaciones para todos los puntos
clave de la lista de verificacion (ver la Figura 1).
Hemos observado que la sefial visual de los
puntos de la lista de verificacién es fundamental
para el éxito de la pausa quirlrgica. La lista de
verificacion visualizada permite una comprension
compartida del plan de atencién, facilita la
participacién activa y garantiza el acceso a la
informacion esencial durante el procedimiento.

CONCLUSION

Establecer una lista de verificacion requiere algo
mas que simplemente poner una pizarra y esperar
que la gente la use. Como en cualquier proyecto
de mejoria de la calidad, la participacion de todo el
equipo es fundamental para el éxito de la
implementacién. Una pausa quirlrgica exitosa
debe incluir los temas que los profesionales
encargados del procedimiento, los profesionales
de la anestesia, los enfermeros, los técnicos y los
pacientes han determinado que es importante
analizar antes del procedimiento. Después de la
aplicacion de la lista de verificacion, la solicitud de
comentarios es fundamental para el éxito a largo
plazo. Es poco probable que un profesional de la
anestesia se concentre solo en la pausa quirirgica
sin la participacién de otros miembros del equipo.
Los profesionales de la anestesia suelen estar
concentrados en tareas practicas relacionadas con
poner las vias intravenosas, los monitores y
preparar la administracion, y es posible que olviden
dirigir la pausa quirtrgica. Creemos que hay que
emular la practica habitual de salas, en la que el
profesional del encargado del procedimiento o el
enfermero circulante dirige la pausa quirurgica.
Después de implementar la pausa quirdrgica, con
la evaluacion del cumplimiento se pueden
establecer expectativas y garantizar que la pausa

Ver “Listas de verificacion de pausa
quirdrgica” en la pagina siguiente
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quirdrgica se integre al flujo de trabajo de los
centros donde se administra NORA.

La prevencion de eventos adversosy la preparacion
del escenario para una respuesta optima a eventos
imprevistos requiere una preparacién previa del
equipo. Practicar sistematicamente una pausa
quirdrgica antes de anestesiar a un paciente para
un procedimiento con NORA establece una base
comun para los miembros del equipo.

La pausa quirtirgica de NORA también aumenta la
conciencia de los eventos previstos durante el
procedimiento y facilita los métodos para acceder a

APSF.ORG

a PS'F BOLETIN INFORMATIVO

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

mas ayuda cuando sea necesario. Este proceso
garantizara que los procedimientos de rutina se
desarrollen, ya que las preocupaciones pueden
analizarse con antelacion, y también ayuda a
establecer las medidas adecuadas si se produce un
evento adverso. Dada la complejidad del trabajo
con NORA, esta preparacién previa podria evitar
una morbilidad importante e incluso la mortalidad.

Candace Chang es profesora auxiliar de
Anestesiologia en University of Utah, Salt Lake
City, UT.

Ryan Dudley es becario de Anestesia Pedidtrica
en Cincinnati Children’s Hospital, Cincinnati, OH.

Los autores no tienen conflictos de intereses.
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Iniciativa del equipo quirurgico perioperatorio reduce
notablemente la incidencia de lesién aguda de rifién
despuésde una artroplastia total

por Aldo Carmona, MD; Christopher Roscher, MD; Daniel Herman, MD; Robert Gayner, MD; Ajith Malige, MD y Brian Banas

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)
define el centro quirdrgico perioperatorio (PSH)
como “un modelo de atencién en equipo creado por
lideres de la ASA para ayudar a responder a las
exigencias de un paradigma de atencién médica
que enfatiza la gratificacion en los proveedores, la
mejoria de la atencién en salud de la poblacién, la
reduccién de los costos y la satisfaccién de los
pacientes”. Un equipo de St. Luke's University Health
Network usé el modelo de atencién del PSH para
reducir la incidencia de lesién aguda de rifién (AKI)
después de una artroplastia total (TJA) programada.

La AKl es una complicacién conocida después
de la artroplastia total. Las tasas recogidas en la
bibliografia varian del 2 al 15 % para los casos
programados.' La incidencia de AKI puede estar
poco documentada por varios factores. La falta de
medicién de la creatinina el primer dia
posoperatorio, la incoherencia en la medicion de la
excrecion de orina después de la cirugia, la falta de
reconocimiento de la AKI segun los criterios de
KDIGO?? y las diferencias institucionales en la
codificacién pueden contribuir a que no se declaren
los casos. Un episodio de AKI después de cirugia
puede tener implicaciones negativas a corto y largo
plazo para los pacientes* y generar un aumento de
los costos para el sistema de atencién médica.>®

En 2016, se puso en marcha una iniciativa
dirigida por el PSH para reducir la hipotension y la
AKI en nuestra poblaciéon sometida a una TJA
programada. Se reunié un equipo multidisciplinario
de profesionales de anestesia, nefrélogos,
traumatdlogos, médicos hospitalarios de medicina
interna, enfermeros, analistas de EPIC y un
especialista en recursos de calidad. Se desarrollé
y aplicé un protocolo con los siguientes
aspectos (Tabla 1):

* Revision de pacientes mediante nuestro Centro
de Optimizacion Quirdrgica (SOC)

Tabla 1: Evaluacion de riesgo de AKI del Centro de Optimizacién Quirdrgica

» No usar ACE/ARB/diuréticos el dia antes y después de la cirugia.

« No usar NSAID los 10 dias anteriores a la cirugia.

« Hacer una consulta de Nefrologia antes y después de la intervencién por GFR de <45 o evento de

AKI en los 3 meses anteriores.

« Entre las intervenciones de nefrologia se incluyen: controlar la BP (objetivo de presion sistdlica
[PAS] de 130-140), optimizar el volumen, hacer una prehidratacion ligera el dia de la cirugia en
determinados pacientes, evitar sustancias nefrotoxicas.

Tabla 2: Resumen del protocolo de enfermeria para la hipotensién posoperatoria

« Mantener la SBP en >100.

« Controlar la presion cada 1 h por 4 h después del procedimiento, y luego cada 4 h por 12 h si la BP

sistélica es de >100.
« Sila SBP es de <100:

— Confirmar en el brazo contralateral.

— Administrar un bolo de 11 de lactato de ringers durante 30 minutos y volver a controlar la BP en 1 hora.

— Avisar al médico si la BP sistélica es de <90 después del bolo o de <80 en cualquier momento.

¢ Ajuste de medicamentos (enzima convertidora
de la angiotensina [ACE]/antagonista de los
receptores de la angiotensina [ARB]/
antinflamatorios no esteroideos [NSAID]/
diuréticos) y reemplazo perioperatorio
estandarizado de liquidos

¢ Manejo estandarizado de la anestesia mediante
el protocolo de recuperacién mejorada después
de la cirugia (ERAS)

» Suspension de los medicamentos antihipertensores
sila presién (BP) sistdlica es de <130

» Aplicacion de un protocolo de liquidos controlado
por enfermeria para permitir el tratamiento
posoperatorio de la hipotension (Tabla 2)

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a
una TJA (Tabla 3). No hubo ninguna excepcion para
los pacientes con enfermedad de rifién preexistente
o cirugia de correccioén. La hipotensién disminuyd
del 12,7 % al 5,9 % y la AKl del 6,2 % al 1,2 %. Se
publicé mas informacién de nuestra iniciativa de
PSH en The Journal of Arthroplasty en junio
de 20187

Desde esta publicacion, se han hecho nuevas
mejoras en el protocolo. Entre ellas, se incluyen:

* Mayor atencién antes de la cirugia en pacientes
de alto riesgo con consulta preoperatoria de
nefrologia para pacientes con una filtracién

Ver “Lesion de rifidn” en la pagina siguiente
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Elmodelo del PSH redujo la AKI en pacientes sometidos a una artroplastia total
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glomerular (GFR) de <45 ml/min y adicién de

hidratacion intravenosa ligera antes del

procedimiento cuando se indique.

e Incorporaciéon de un monitoreo continuo
posoperatorio de los signos vitales, incluyendo la
oximetria de pulso continua y la recoleccion
automatizada de signos vitales, y su introduccién
en tiempo real en el expediente médico
electrénico (EMR) mediante la tecnologia Masimo
Root y Patient SafetyNet (Irvine, CA).

¢ Mayor aprovechamiento del EMR para mejorar el
cumplimiento del protocolo y los indices de
deteccién temprana de anomalias significativas
en los signos vitales (es decir, uso de “alertas
inteligentes” y mejora de la resolucién de los
sistemas de puntuacién de alerta temprana
mediante la actualizaciéon del EMR con el
monitoreo continuo y en tiempo real de los
signos vitales).

Después de demostrar el éxito y la sostenibilidad
en un unico centro, el protocolo se extendio a otros
hospitales de la red que hacian TJA. Esto incluy6 a
otros 21 cirujanos que hacian procedimientos en
nueve hospitales. Después de la ampliacion de la
red, se observaron reducciones similares de la AKI
perioperatoria respecto del valor inicial (del 5,9 % al
0,6 %) (Figura 1).

En general, la duracion de la estancia en este
periodo disminuyo de 2,75 dias a 2,12 dias (p <0,0).
La tasa de mortalidad no varid, y los reingresos a
30 dias se redujeron de un 3,8 a un 3,2 %, tendencia
que no alcanzé significacion estadistica.

En nuestro Centro Hospitalario, siguiendo los
criterios de KDIGO, hemos tenido un solo caso de
AK|l desde noviembre de 2018 en
1210 procedimientos consecutivos (primarios, de
correccion o de enfermedad de rifién previa, todos
incluidos) al momento de esta publicacién.

En resumen, un enfoque multidisciplinario en el
modelo del PSH ha dado lugar a reducciones
sostenidas de una complicacién significativa
después de un procedimiento quirtrgico
programado. También se ha creado conciencia
sobre el valor de mejorar el monitoreo de los signos
vitales y evitar la hipotension en el entorno
perioperatorio. Cada vez hay mas pruebas que
indican que la hipotensién perioperatoria es
frecuente y esta infradiagnosticada. La AKI
posoperatoria puede ser un marcador de
hipoperfusién global, y también se han reportado
elevaciones de la troponina cardiaca en pacientes
que se sometieron a una TJA.2 Ademas, la
hipotensién es un factor de riesgo importante de
lesion de miocardio perioperatoria después de una
cirugia no cardiaca, que se ha asociado a peores
resultados perioperatorios.® Es factible que la
ampliaciéon del monitoreo de los signos vitales en
tiempo real a otras poblaciones de pacientes con
mayor riesgo de hipotensién perioperatoria y AKI
pueda mejorar alin més la atencién a los pacientes.™
Por Gltimo, aunque lo iniciaron los profesionales de la
anestesia, el caracter colaborativo y multidisciplinario
de este proyecto fue fundamental para su éxito.
Estos resultados no podrian haberse alcanzado ni
mantenido sin los aportes ni la colaboracién de
nuestros colegas médicos y no médicos. Este es un
sello distintivo de un programa quirlrgico
perioperatorio maduro y un modelo para futuros
proyectos de mejora de los pacientes.

Aldo Carmona, MD es jefe de Anestesiologia y

vicepresidente sénior de Integracion Clinica en St.

Luke's University Hospital, Bethlehem, PA.
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Figura 1: Cambios en la frecuencia de la hipotension perioperatoria y la AKl antes y durante las dos fases de la

iniciativa del PSH.

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes para la iniciativa del centro quirtrgico

on s

perioperatorio para reducir la incidencia de lesién aguda de riiién después de una

artroplastia total

1/2016-6/2016 | 7/2016-11/2018 >11/2018 Total
Antes de ase |l de ase ll de
protocolo otocolo protocolo eve
olo hospita ospitale
Sexo Masculino 303 382 630 1315
Femenino 521 567 819 1907
Edad <49 afios 58] 74 68 195
50-59 afios 216 212 337 765
60-69 afios 286 339 539 164
70-79 aiios 193 245 386 824
Mas de 80 afios 76 79 19 274
Total de cadera 478 488 663 1629
Total de rodilla 498 51 m 1720
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Valencia, M. . B. Traspaso perioperatorio de informacion
en paises de ingresos bajos y medios. Boletin informativo
de la APSF. 2021;36:123.

CARTA AL EDITOR:

Traspaso perioperatorio de informacidén en paises de ingresos bajos y medios

El traspaso perioperatorio de informacion
implica saber cdmo comunicarse de manera
eficiente, organizada y coordinada. Cada vez
hay mds publicaciones sobre el traspaso de
informacién en la bibliografia, pero la mayoria
de ellas proceden de paises afluentes. Hay
falta de informacién publicada sobre el
traspaso perioperatorio de informacién en
paises de ingresos bajos. Los escasos informes
sobre el tema en paises de ingresos medios
provienen principalmente a los entornos de la
unidad de cuidados intensivos (ICU) o de la
unidad de cuidados postanestésicos. Esta
situacion podria deberse a la falta de incentivos
para la investigacion en paises con menos
recursos, pero hay otras posibles explicaciones
que podrian aplicarse a estas naciones.

Muchos profesionales de la anestesia no
reciben formacién sobre el traspaso de
informacién durante sus estudios de medicina
y anestesia, y otros no usan una herramienta
estandarizada para el traspaso. Ademas,
Ultimamente hay menos recursos humanos en
los quiréfanos porque muchos profesionales
de la anestesia han trasladado sus
responsabilidades al apoyo necesario en las
unidades de cuidados intensivos en la
pandemia de coronavirus. Sin duda, esto ha
aumentado las limitaciones de tiempo para
desarrollar traspasos estandarizados y la
presién de la produccién. Es posible que los
objetivos organizacionales actuales no estén
en consonancia con la importancia de hacer
traspasos eficientes, lo que podria dar lugar a
que no se asigne tiempo profesional para la
formacién sobre el traspaso apropiado de la
informacién de los pacientes. Por otro lado,
una capacitacién apropiada de los
profesionales podria reducir los costos
generales de la atencién médica y aumentar
la produccién y la satisfaccion de los pacientes
y el personal de servicios médicos en el futuro.
Otra limitacién en los paises de recursos bajos
y medios es la falta de integracion del traspaso
de informacién con el expediente médico
electrénico (EMR). Este traspaso integrado
con el EMR podria agilizar el proceso de las
comunicaciones presenciales, como el
presentado por Mershon et al. en un Boletin
informativo de la APSF reciente.!

Las recomendaciones para un traspaso
eficaz apuntan a que el jefe debe controlar que
todos los miembros pertinentes estén
presentes y verificar que el paciente esté
conectado a los monitores y esté estable antes
de iniciar el traspaso de informacién.?® Durante
el traspaso, debe hablar una persona a la vez
de forma organizada y coordinada.* El estado
del cédigo, los planes de contingencia con el
uso de afirmaciones “si-entonces”, los objetivos
del tratamiento? o una indicacion explicita de
no prever contingencias adversas,” la lista de
acciones que incluye “quién y cuando” se
encargara de las tareas pendientes, un modelo
mental compartido con la participacion activa

por Marta Inés Berrio Valencia, MD, MSc

del equipo receptory la confirmacién verbal de
aceptacion del paciente son componentes
clave para el éxito del proceso de traspaso de
informacién. Un proceso més avanzado
conlleva varios procesos estructurados,
incluyendo comentarios continuos, relectura,
comunicacion de circuito cerrado y monitoreo
cruzado.®’ Significa que el traspaso de
informacién requiere una formacién continua,®
teniendo en cuenta las experiencias y los
antecedentes de las partes interesadas.

Pese a los obstaculos, la presencia de lideres
eficientes en anestesia podria motivar a los
colegas a aceptar el reto, comprometerse con
las partes interesadas y exponer el peligro de
no hacer el traspaso de informacién a la
institucion para recibir apoyo. Por ejemplo, un
jefe de anestesiologia podria disefiar un
formulario de informacién universal que se
adapte a casos sencillos y a una poblacién
quirdrgica especifica en una implementacién a
pequefia escala. La siguiente fase consistiria en
recibir comentarios de todas las partes
interesadas como un enfoque multidisciplinario
de colaboracién, promover su uso y destacar la
importancia de la estructura del traspaso de
informacién mediante diferentes recursos,
como correos electrénicos institucionales y
reuniones para empoderar al personal para
que trabaje en equipo. Por Ultimo, la evaluacién
adecuada del proceso, el cumplimiento y la
satisfaccion profesional requerird el apoyo de
la organizacion.

En conclusién, la mejora del traspaso
perioperatorio de informacioén en paises de
ingresos bajos y medios serd un largo camino,
pero es una necesidad para mejorar la
dindmica del trabajo en equipo y la seguridad
de los pacientes. Gracias a la APSF por ser lider
en la formacion sobre traspaso de informacién

y por allanar el camino a muchos profesionales
de la anestesia.

Marta Inés Berrio Valencia, MD, MSc es
anestesiologa en IPS Universitaria de Medellin,
Antioquia, Colombia.

El autor no tiene conflictos de intereses.
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Oculta a simple vista: La compasion como un antidoto contra
el desgaste profesional en la era posterior al COVID-19

por Christopher Cornelissen, DO, FASA; Brent Lee, MD, MPH, FASA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; y Barbara Gold, MD, FASA, MHCM

ANECDOTA CLINICA

DW es una profesional de la anestesia de
un hospital de la comunidad que atiende
llamadas desde su casa y acaba de terminar
su ultimo caso a medianoche. A las 2:00 a. m,,
se estaba quedando dormida cuando la
recepcion del quiréfano le avisé que tenia que
administrar anestesia a un paciente mayor con
una obstruccion del intestino delgado.
Agotada y poco entusiasmada por volver al
hospital, se reunié con el paciente en el area
de espera y siguié la rutina preoperatoria
habitual. El paciente estaba asustado y se
disculpé mucho con el equipo del quiréfano
porque tuvieron que ir a atenderlo en mitad de
la noche. DW tranquilizé al paciente diciéndole
que ese era su trabajo y que habia hecho
muchos afios de capacitacién para hacer
exactamente eso: atender a personas
enfermasy con dolor, independientemente de
la hora. La cirugia se hizo sin incidentes y, en la
sala de recuperacién, el paciente se sinti
aliviado y muy agradecido con el equipo por
haber superado la cirugia. DW conté que,
cuando se fue del hospital esa misma mafiana,
se sentia agotada, pero revitalizada y
recargada por haber ayudado a ese paciente
asustado y angustiado que se beneficié de su
experiencia. Pese a su agotamiento fisico, no
estaba disgustada ni enojada, sino que se
sentia conectada con sus colegas y reafirmada
en su papel de profesional de la anestesia
capaz de atender a este paciente en un
momento de gran necesidad.

LA SITUACION ACTUAL

En octubre de 2018, en el Boletin informativo
de la APSF se describié la tendencia al
aumento del desgaste profesional entre los
profesionales de anestesia.' El desgaste
profesional es un sindrome derivado del estrés
laboral crénico y no gestionado, caracterizado
por la disminucién del esfuerzo laboral, el
cinismo y los bajos niveles de energia fisica y
emocional.?® Los factores que impulsan el
desgaste profesional pueden dividirse en siete
categorias (ver la Tabla 1).3* Mientras se hacen
estudios para caracterizar y combatir el
desgaste profesional, el fenémeno sigue
aumentando. En 2014, se reportaron tasas de
desgaste profesional del 50 % entre los
profesionales de la anestesia y siguen
seflaldndose como una prioridad para la
seguridad del paciente perioperatorio
en 2021.5% Una encuesta dirigida a los
miembros de la ASA en marzo de 2020, en las
fases iniciales de la pandemia, evalué el
desgaste profesional y demostré que el 59 %
corria un riesgo alto de desgaste profesional y
casi el 14 % cumpilia los criterios del sindrome
de desgaste profesional.” La Asociacién
Americana de Enfermeros Anestesistas (AANA)
ha identificado una escasez de investigaciones
sobre el desgaste profesional entre los

Disminucion de
la conexion social

Ciclo del
desgaste
profesional

Despersonalizacion
Agotamiento emocional
Realizacion personal baja

Disminucion de la
satisfaccion en el trabajo

Figura 1. Ciclos del desgaste profesional y del bienestar.

profesionales de la anestesia y subraya la
amenaza de factores que contribuyen a ello,

como el creciente agotamiento emocional.®

OBSTACULOS PARA SENTIR LA
CONEXION

La pandemia de COVID-19, que se asocia a
un aumento de la prevalencia del desgaste
profesional entre el personal de servicios
médicos, ha exacerbado muchos de los
factores que contribuyen al desgaste
profesional."® En una encuesta sobre las
experiencias del personal médico que
participé en la pandemia de COVID-19, el 76 %
de los encuestados reportaron sufrir
agotamiento y desgaste profesional, y mas de
un tercio sefialé una falta de apoyo emocional
adecuado.”® Entre las preocupaciones mas
frecuentes, se encontraban el agotamiento
emocional (82 %), la dificultad para dormir
(70 %), el agotamiento fisico (68 %) y el miedo
relacionado con el trabajo (63 %).™° Un articulo
reciente del Washington Post sobre las
experiencias de un anestesiélogo que
participé en el manejo de la via aérea en la
época de COVID-19 comparaba el estrés con
trabajar junto a un reactor nuclear."

La percepcion de falta de apoyo en el lugar
de trabajo se ha identificado como uno de los
factores més importantes que contribuyen al
desgaste profesional.” En un contexto anterior
al COVID-19, los intentos de mitigar el
agotamiento a nivel institucional incluian la
aplicacion de herramientas, como la flexibilidad
de horarios para mejorar la satisfaccién de los
proveedores, la educacion de los proveedores
sobre las causas y los sintomas del desgaste
profesional, la promocion de una mayor
integracion de la vida laboral y personal y la

e Atencion con
profesional compasién
y conexion

Aumento de la
interconexion social

Ciclo de

bienestar

Personalizacion Participacion
Satisfaccion emocional
Aumento de la autoestima/propésito

Aumento de la satisfaccion
personal en el trabajo

facilitacion de recursos para fomentar la
resiliencia y el autocuidado."® Sin embargo,
durante el punto critico de la pandemia,
muchas actividades de promocién de la salud,
como hacer ejercicio en un gimnasio,
relacionarse en persona con amigos y
familiares o viajar, se vieron muy reducidas, lo
que llevé a los proveedores de atencién
médica a afrontar la situacién por su cuenta. El
COVID-19 no ha hecho mas que ampliar las
limitaciones de los enfoques existentes.
Mientras salimos lentamente de la pandemia,
;cudles son las estrategias més eficaces para
mitigar el desgaste profesional y promover el
bienestar de los clinicos? (Ver la Figura 1).

Muchos trabajadores de primera linea han
descubierto intuitivamente en esta pandemia
que la atencién conectada con la compasion
puede ser un antidoto eficaz para neutralizar
cada una de las tres caracteristicas del desgaste
profesional: agotamiento emocional, falta de

Tabla 1. Motores del desgaste profesional
y la participacion de los médicos.

Carga de trabajo y exigencias laborales

Eficiencia y recursos

El sentido del trabajo

Cultura y valores

Control y flexibilidad

Apoyo social y comunidad en el trabajo

Integracion de la vida laboral y personal
Adaptado de Mayo Clin Proc®*

Ver “Compasion” en la pagina siguiente
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La atencion compasiva puede ayudar a rejuvenecer
alos profesionales de atencién médica

De “Compasién” en la pagina anterior

realizacion personal y despersonalizacion
(Figura 1)."? El quid del argumento de la atencién
compasiva para mitigar el agotamiento y mejorar
la conexién de los profesionales de anestesia
con su profesién radica en la idea que, mientras
que la empatia es simplemente reconocer y
comprender el dolor y el sufrimiento de alguien,
la compasién es la “respuesta emocional al
dolor o el sufrimiento del otro, que implica un
auténtico deseo de ayudar”.”®"* En otras
palabras, la compasién implica no solo sentir el
dolor de otra persona, sino actuar para aliviarlo o
eliminarlo. Por la propia definicion de la
especialidad de anestesiologia, los
profesionales de la anestesia son los expertos
en eliminar el dolor y el sufrimiento fisiolégico y
obtienen la satisfaccién de ver el impacto directo
de esas acciones al servicio de los demds. Estos
actos de atenciéon compasiva pueden ser
rejuvenecedores.

Ademds de combatir el desgaste profesional,
otros beneficios de la atencién compasiva son
la mejora de la seguridad del paciente, el
aumento de su satisfaccion e incluso la
disminucién del costo de la atencién.'>®
Ampliar la compasion en la practica clinica
puede aumentar la conexion social que se
extiende més alld de nuestros pacientes e
incluye a nuestros colegas y compafieros de
trabajo. Es importante sefialar que los factores
que han contribuido al desgaste profesional
son, de hecho, los mismos obstaculos que
impiden a los clinicos conectar con sus
pacientes. Estos obstaculos consisten en el
tiempo innegociable dedicado a funciones
administrativas y de facturacién en el
expediente médico electrénico (EHR), la
presion de la produccién que lleva a
apresurarse y a no conectar con los pacientes,
y los atajos que se toman por la escasez de
personal. Dados estos poderosos beneficios

de la atenciéon compasiva, nosotros, en
colaboracién con nuestras instituciones,
deberiamos trabajar para eliminar los
obstaculos y crear condiciones sistémicas que
aumenten la capacidad de los clinicos de
conectar con sus pacientes y entre si.

LOS CAMBIOS SISTEMICOS FOMENTAN
LA COMPASION EN LA ORGANIZACION

Para mitigar atin mas el desgaste profesional,
las instituciones de atencién médica deben
fomentar una cultura de compasién en el lugar
de trabajo que se extienda més alla de los
pacientes e incluya también a colegas y
compafieros de trabajo. Las relaciones
interpersonales sélidas contribuyen en gran
medida al bienestar fisico y emocional de las
personas.'2% De hecho, las relaciones
humanas sdélidas pueden ser un mejor

Tabla 2: Recursos de atencidén compasiva para proveedores de atencion médica.

Center for Mindful Self-Compassion

https://centerformsc.org/train-msc/

Cleveland Clinic: Communicate with H.E.A.R.T.

https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-part-

ners/licensed-programs/communicate-with-heart

Compassion Resilience Toolkit

https://compassionresiliencetoolkit.org/healthcare/

Hillebrand Center for Compassionate Care in Medicine, University of Notre Dame

https://compassionatecare.nd.edu/healthcare-professionals/

Programa de empatia y ciencia relacional de Massachusetts General Hospital

https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-pro-

gram

T. Denny Sanford Institute for Empathy and Compassion, University of California, San Diego

https://empathyandcompassion.ucsd.edu

The Schwartz Center For Compassionate Healthcare

https://www.theschwartzcenter.org/programs/schwartz-rounds/

indicador de la salud que los marcadores
tradicionales, como la concentracion de
lipidos.”® Sentirse conectado en casay en el
trabajo puede ser una proteccién contra el
desgaste profesional.” Ademas, las
instituciones desempefian un papel importante
a la hora de romper el ciclo del desgaste
profesional y pueden ser esenciales para
enfatizar una cultura de compasién hacia los
colegas y de ayudarse mutuamente a hacer
frente a los factores de estrés que existen en la
préactica de la anestesia.

Se han propuesto varias intervenciones a
nivel del sistema para tratar el ciclo del
desgaste profesional, incluyendo evaluar las
necesidades de salud mental, dar
oportunidades constantes de cuidado de nifios
a los trabajadores de primera linea, permitir la
flexibilidad del horario de trabajo, dar equipos
de proteccion personal adecuados y pruebas
de COVID-19,y dar garantias de que los clinicos
no seran reubicados en otros campos ni
sufrirdn recortes econémicos.?! Ademas, para
mejorar la compasion a nivel organizacional, las
instituciones deben seguir ajustando las
expectativas de aumento de la productividad,
el exceso de documentacién y la carga
administrativa, que son motores del desgaste
profesional. Se ha comprobado que estos
factores externos aumentan la presién sobre
los dirigentes de los sistemas de salud, los
gerentes y los lideres de practica.??

Se han descrito diversos programas
centrados en la mejora de la relacién entre el
paciente y el cuidante, que también recuerdan
a los clinicos por qué eligieron la profesién
(Tabla 2). Por ejemplo, Schwartz Center Rounds
permite a los proveedores de atencién médica
desarrollar una mayor comprension de los
aspectos sociales y emocionales de la atencién
al paciente, lo que aumenta el nivel de
compasién hacia los pacientes y disminuye los
sentimientos de estrés y aislamiento.®® Algunas
instituciones han impulsado programas de
capacitacion en el cultivo de la compasion en la
organizacién que pueden mejorar la
autoconciencia, la autocompasiéon y la
compasion hacia los demés."” Aunque se
originaron en un contexto anterior a la
pandemia, programas como estos pueden ser
extremadamente Utiles ahora para mitigar los
efectos del desgaste profesional en los
profesionales de anestesia y demés personal
de servicios médicos de primera linea, y las
instituciones de atencién médica podrian
promoverlos activamente para fomentar la
compasién en la organizacién.

CONCLUSION

El estrés y el desgaste profesional pueden
afectar a todos los proveedores de atencién
médica. Ya existia mucho antes de la pandemia
y es probable que aumente hasta que podamos
volver a cultivar el profundo sentimiento de
satisfaccién profesional que supone la atencién
compasiva de los enfermos. Dicho de otro
modo: “El ejercicio de la medicina siempre ha
sido exigente y agotador, y siempre lo sera. Es la
pérdida de la capacidad de cuidar y la
atenuacién del estrés y el agotamiento que

Ver “Compasion” en la pagina siguiente


https://centerformsc.org/train-msc/
https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-partners/licensed-programs/communicate-with-heart
https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-partners/licensed-programs/communicate-with-heart
https://compassionresiliencetoolkit.org/healthcare/
https://compassionatecare.nd.edu/healthcare-professionals/
 https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://empathyandcompassion.ucsd.edu
https://www.theschwartzcenter.org/programs/schwartz-rounds/
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supone cuidar profundamente y mejorar la
calidad de vida de los pacientes lo que ha
llevado a la actual crisis de insatisfaccion y falta
de bienestar entre muchos médicos”.®

Como le pas6 a DW en la anécdota clinica,
fue en un momento de estrés cuando pudo
reflexionar sobre la conexién con su paciente
y sus colegas en su papel de profesional de
la anestesia. Debemos mantenernos firmes
en la lucha contra las fuerzas que impiden la
prestacién de una atenciéon compasiva y
contribuyen al desgaste profesional.
Ya sean presiones econdmicas, presiones de
produccién o fuerzas que dificultan la
conexion emocional con nuestros pacientes,
estas presiones siempre seran parte del
panorama de la atencién perioperatoria. En
respuesta, las instituciones, en colaboracién
con los médicos, pueden trabajar para
mejorar el apoyo en el lugar de trabajo y, por
extension, la capacidad de los médicos para
prestar una atencién compasiva que sea
curativa para los pacientes y rejuvenecedora
para los clinicos como DW. Esto es
fundamental para nuestro compromiso de
prestar la atencién compasiva y segura que
es el emblema de los profesionales de la
anestesia.
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Primum Non Nocere. Pero, ;qué ocurre después?

Me pidieron que escribiera un articulo sobre
el sindrome de la segunda victima (SVS), ya que
me sefialaron que podia ser una experta en el
area. Permitanme dejar en claro que no me
autoproclamo experta en el drea del SVS. Puedo
decir que soy anestesidloga en ejercicio desde
hace mas de 20 afios y, en ese tiempo, estoy
segura de que he presenciado el SVS en varias
ocasiones. Ademas, el 1 de octubre de 2017, me
toco dirigir un quiréfano en el que se atendieron
a mas de 200 victimas del evento del tiroteo en
Las Vegas con gran cantidad de damnificados'
que llegaron al Departamento de Emergencias
de nuestro centro de traumatologia por varias
horas. Al procesar esta experiencia y compartir
las lecciones aprendidas a partir de ella,
comprendi que muchos eventos adversos
relacionados con los pacientes no terminan con
la finalizacién del evento. Ahi radica mi
introduccién académica al SVS. Las diversas
conferencias que mi marido (Nicholas Fiore Jr.,
MD, cirujano pediatrico) y yo hemos dado sobre
nuestra experiencia estaban incompletas sin un
andlisis del SVS. La huella que este
acontecimiento dejé en mi es indeleble y cada
vez que cuento mi historia, la ansiedad que me
produce da paso a una sensacion de sanacién
después de una lucha emocional y psicoldgica.

Eltérmino sindrome de la segunda victima fue
acufiado por Albert Wu en 2000 y perfeccionado
por Scott et al. en 20092 para describir el estado
de dnimo de un proveedor de atenciéon médica
cuyo paciente ha sufrido un evento adverso
imprevisto, un error médico o una lesién
relacionada con la atencién como “primera
victima”. Las segundas victimas son los
proveedores de atencion médica que participan
en un evento adverso imprevisto de un paciente,
en un error médico o en una lesién relacionada
con el paciente, y quedan traumatizados por el
evento. Con frecuencia, estas personas se
sienten personalmente responsables del
resultado del paciente. Muchos sienten que han
fallado a su paciente y empiezan a dudar de sus
habilidades clinicas y sus conocimientos. Los
gerentes y proveedores de atencion médica, han
reconocido internacionalmente el término SVS
porque es memorable e invoca un sentido de
urgencia. En palabras simples, el trauma
psicoldgico que se produce tras un evento
estresante, que suele tener resultados negativos,
crea una segunda victima, el proveedor de
atencién médica. Los estudios han mostrado que
casi el 80 % de los proveedores de atencién
médica sufren y se ven afectados
psicoléogicamente por un evento adverso
importante al menos una vez en su carrera.® Se
calcula que se producen incidentes de seguridad
del paciente (PSI) en uno de cada siete pacientes
hospitalizados.* Las fallas del sistema que se
producen incluso antes de que un proveedor de
atencion médica entre en escena pueden
ocasionar errores médicos y resultados
imprevistos. Dado que los PSI pueden variar
desde posibles accidentes hasta dafios
permanentes o la muerte, los sistemas

por Stephanie Lynn Davidson, DO, FASA

hospitalarios son cada vez méas conscientes de
su papel como sistema de apoyo institucional. Ya
sea un error del sistema o un error relacionado
con el proveedor, nos sentimos responsables del
resultado. Un proveedor implicado en un PSI
tiene mas posibilidades de tener trastorno por
estrés postraumatico (PTSD).*

;Qué sabemos sobre el SVS? En primer lugar,
debemos aceptar que es extremadamente
frecuente. Se calcula que la prevalencia es del
10,4 al 43,3 % después de una experiencia
traumatica.®> Cada uno expresara su propia
reaccién. Estas reacciones pueden ser
emocionales, cognitivas y de comportamiento.
Nuestras estrategias de afrontamiento pueden
afectar a nuestros pacientes, a otros
proveedores, a nuestras familias y a nosotros
mismos. Algunos proveedores pueden sentir
que no son dignos de ser catalogados como
una segunda victima. La noche del 1 de octubre,
una de nuestras enfermeras de la unidad de
cuidados intensivos pediatricos (PICU) sinti¢ que
no habia contribuido nada a la atencién de
nuestros mas de 200 pacientes. Estaba situada
en una de las puertas dobles que separan el
Departamento de Emergencias del quiréfano y
se dedicaba a golpear repetidamente la placa
de la puerta, lo que la abria y permitia al personal
pasar de un lado a otro. Le dije que yo perso-
nalmente habia corrido de un lado a otro de ese
pasillo mas de cien veces para atender a los
pacientes y que nunca habia tenido que esperar
a que se abrieran las puertas porque ella estaba
alli. Ella sufrié un trauma emocional esa noche,
como todos nosotros.

sCémo hacemos frente al SVS? Nuestra salud
mental y la forma en la que respondemos al
estrés emocional es una parte Unica de cada
uno de nosotros. Procesamos, entendemos,
afrontamos y llegamos al otro lado después de
una experiencia traumatica a nuestro propio
ritmo. Si no podemos reconocer las sefiales del
SVS ni aprendemos a afrontarlo, podemos
acabar teniendo sintomas fisicos, incluyendo
dolor en el pecho, dolores de cabeza, falta de
concentracion, hipervigilancia o sudoracion, por
nombrar algunos.® Algunos de los mecanismos
de afrontamiento para ayudar a reconstruir o
mantener la fuerza fisica y la salud personales
son los siguientes:

* Retomar las actividades cotidianas que
incluyen hacer ejercicio, leer, socializar, llevar
un diario personal o descubrir lo mejor de uno
mismo.

o Interactuar con familiares que puedan dar
consuelo.

e Aprender a procesar las emociones y
entender la experiencia.

e Buscary recibir ayuda de amigos y colegas.

¢ Y lo mas importante, saber cudndo hay que
buscar ayuda profesional.

Las sefiales de que es necesario buscar ayuda
profesional para el SVS pueden derivarse de la
presencia de suefios y pensamientos que
evoquen emociones dolorosas e interfieran con
la vida diaria. Otras personas pueden notar
cambios drasticos en su comportamiento y tratar
de ayudarlo. Si tiene pensamientos sobre
hacerse dafio, es necesario buscar ayuda y
orientaciéon profesional en el proceso de
sanacion. Su capacidad de afrontamiento puede
estar influida por sus circunstancias personales
actuales, sus experiencias pasadas y sus valores
y creencias fundamentales. La fuerza de las
relaciones con los seres queridos y, por supuesto,
el autocuidado y el amor propio son esenciales.

La intervencion puede guiarlo en su expe-
riencia y ayudarlo a procesar sus emociones.

Igual de importante que el afrontamiento es la
resiliencia. Con el tiempo y la madurez, uno
aprende a doblarse sin romperse. Para ello, hay
que adquirir las herramientas necesarias para
soportar el evento traumatico y aprender a
recuperarse rapidamente de las situaciones
dificiles. Darse cuenta de la importancia de una
red de apoyo sélida ayudard a combatir las
reacciones habituales. Podemos tener agota-
miento mental y fisico y podemos sentirnos
aturdidos, entumecidos, tristes, impotentes y
ansiosos. Estos sentimientos pueden ir en espiral
descendente, y la segunda victima puede repetir
y revivir la experiencia una y otra vez. Si no se
interviene, las secuelas a largo plazo pueden
convertirse en trastorno por estrés pos-
traumatico (PTSD), depresién, pensamientos
suicidas o abuso de alcohol o drogas.

Creo que todos tenemos varias experiencias
que producen SVS durante nuestra carrera,
algunas mas fuertes que otras. Cada vez que
nos sentimos responsables de un resultado
imprevisto, un evento adverso o un error clinico,
nos afecta. ;Cémo puede no afectarnos? La
compasiony el deseo de ayudar a alguien son la
esencia de los proveedores de atencién médica
y nos hacen vulnerables a convertirnos en la
segunda victima. Por ejemplo, cuando un
compafero lo llama para contarle una
experiencia estresante con un paciente que ha
provocado un resultado no deseado,
independientemente de que el paciente haya
sufrido un dafio o no, ¢no estd simplemente
expresando sus sentimientos como una
segunda victima? Cuando ocurre algo negativo,

Ver “Sindrome de la segunda victima” en la
pagina siguiente
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tan simple como no poder poner una via
intravenosa o més grave como no darse cuenta
de que alguien tiene un infarto de miocardio
con elevacién del segmento ST (STEMI),
primero nos juzgamos a Nosotros mismos y nos
sentimos responsables. Puede que haya estado
en una situacién en la que “hizo todo lo que
pudo”y el resultado no fue tan favorable como
esperaba. Si nuestros mecanismos personales
de proteccién no procesan esta experiencia a
tiempo, podemos empezar a tener dudas,
ansiedad, depresién, angustia, negacién o
miedo a repetir el mismo error. Ya sea que el
tratamiento del paciente termine en una
estancia prolongada en el hospital o en un juicio
por mala praxis, luchamos por seguir adelante.
Un jugador de baloncesto con mala racha
puede seguir pidiendo la pelota, creyendo que
su préximo tiro entrard siempre. A menudo, no
respondemos de la misma manera. En cambio,
nos preguntamos si todo el mundo sabe lo que
paso6. Nos preguntamos si pasard y si nuestra
reputacién se verd afectada de forma
irreversible. ;Coémo es posible que todo esto no
provoque el temido sindrome de desgaste
profesional? Nos ensefian desde el comienzo
en medicina a compartimentar nuestros
sentimientos. A seguir adelante. A aceptar el
resultado. A aprender de eso y no repetirlo. A
no dejar que se le meta en la cabeza. La familia
y los amigos pueden ver este comportamiento
como aparentemente duro, poco comprensivo
0 estoico cuando se trata de familiares.

Muchas personas han contribuido a nuestra
comprensioén y tratamiento del SVS. Entre ellas
estd Kathy Platoni, PsyD, especializada en el
tratamiento del PTSD y los traumas de guerra.’
A lo largo de su carrera como psicéloga del
Ejército de Estados Unidos, en su servicio activo
y en la reserva, desarrollé programas que tratan
el control del estrés en combate y destacé la
importancia de las sesiones de informacién y la
gestion de crisis. Como sobreviviente de la
masacre de Fort Hood, aprendié de su
experiencia personal, y su conocida cita
“Trauma is so very unforgettable” (El trauma es
muy inolvidable) se menciona a menudo.” Es
una defensora abierta que declara que un
tiroteo masivo es un acto de terrorismo.

Barbara Van Dahlen, otra lider en el campo
del SVS, cre6 giveanhour en 2005 para
dar atencién de salud mental gratis a los
miembros del servicio activo, la Guardia
Nacional y la Reserva. Su misién es crear redes
nacionales de voluntarios capaces de ayudar
a quienes han sufrido condiciones relacio-
nadas con el estrés traumatico agudo y crénico
que surgen en nuestra sociedad. Mas
recientemente, giveanhour se ha asociado a
#FirstRespondersFirst para prestar servicios de
salud mental en la pandemia de COVID-19. Sus
actividades demostraron que el SVS no siempre
estd directamente relacionado con un
acontecimiento violento. Por ejemplo, un
procedimiento programado de via aérea
complicada en el que se solicita ayuda, que se
convierte en una intubacién dificil prolon-
gada, puede hacer que se cuestione sus
competencias, sus decisiones, la situacién vy,

posiblemente, a usted mismo. Mientras escribia
esta resefia, tuve una residente que erré en dos
intentos de poner una via intravenosa en un
nifio de 18 meses. Después del caso, ella contd
lo mal que se sentia por la situacién y por haber
hecho dafio al bebé. Conté su preocupacion
por no ser lo suficientemente buena para
dedicarse a la anestesia pediatrica. Nos
sentamos y hablamos (tuvimos una especie de
sesion de andlisis y reflexion), y repasamos las
dificultades y los éxitos de nuestro dia. Le
aseguré que con tiempo, capacitacion y
dedicacion superaria este obstaculo.

Las etapas para la recuperacion del SVS
estdn bien descritas y no son muy diferentes de
las etapas de Kubler-Ross de respuesta a la
muerte o a la pérdida.? Inicialmente, la segunda
victima tiene sentimientos de caos y respuesta al
accidente, y siente una pérdida inicial de control
provocada por el evento. En el mejor de los
casos, el efecto negativo del evento adverso es
limitado por los colegas que ayudan a dar una
atencién continua y a prevenir mas dafios.
Entonces, la segunda victima repite el suceso en
su mente y puede tener dificultades para
concentrarse por los reflejos compulsivos. Una
vez mas, los compafieros tienen un papel de
apoyo fundamental mientras la victima trata de
restablecer su integridad personal. Sin embargo,
este no es el final, ya que las preguntas y la
investigacion continuarén y, posiblemente,
terminen en litigio. Mientras uno soporta esta
etapa, es importante recibir ayuda psicoldgica y
buscar apoyo de compafieros o profesionales.
Finalmente, se espera que la segunda victima
pueda seguir adelante y recuperarse. Algunos
profesionales, por desgracia, limitan su practica
e incluso dejan de ejercer la practica clinica
como resultado de su experiencia traumatica.

En el primer aniversario del evento del 1de
octubre en Las Vegas con gran cantidad de
damnificados, nuestro hospital organizé un
almuerzo conmemorativo para sobrevivientes y
cuidadores, una especie de velatorio de
aniversario, para reconfortarnos mutuamente y
buscar un significado al terror indescriptible
que vivimos juntos. Un evento asi es un circulo
que nunca se cierra, una historia sin final, pero
nos unioé el entendimiento de que nosotros, y la
vida, debemos continuar. Lloramos hasta reir.
Contamos historias y tomamos fotos,
celebramos la vida y las vidas perdidas. Y al final,
todos salimos por la puerta de la sala de
reuniones juntos, marcados por esa experiencia
y con la conviccién de que seguiriamos
adelante.

Los profesionales de anestesia soportamos
una importante carga diaria. Las necesidades de
los pacientes, las exigencias de la practica, los
requisitos de las familias y las “puntuaciones de
satisfaccion” de nuestros pacientes y del
sistema hospitalario influyen continuamente en
nosotros. En la inmediatez del mundo de hoy,
con acceso instantdneo a la informacién por
Internet, no se tolera un mal resultado. Los
pacientes suelen llegar con su propio
diagnéstico, plan de tratamiento y prondstico de
WebMD que esperan que se cumpla sin
problemas. Esto somete a nuestra préctica
clinica a un escrutinio cada vez mayor. En otras
profesiones, los errores se aceptan més

facilmente y, a veces, incluso se prevén.
;Cuantas veces llevamos nuestro vehiculo a
revision solo para tener que volver al taller una
semana después cuando se vuelve a encender
la “luz de servicio”? Lo aceptamos, nos decimos
a nosotros mismos que no fue un resultado
imprevisto y simplemente lo afrontamos. En
medicina, “la luz” que se vuelve a encender es
ciertamente inaceptable. Las exigencias y
expectativas que nos imponen cada hora, cada
dia y cada mes pueden provocar desgaste. El
desgaste es mayor en la atencion médica que
en cualquier otro sector. Nuestras expectativas
personales siguen impulsandonos a diario. Pero,
shasta dénde? ;Cuando se pone en peligro
nuestra seguridad y la de nuestros pacientes? El
control del SVS, en nosotros mismos y en los
demas, es un componente importante de la
profesionalidad. Debemos reconocer la causa y
aprender a mitigar los efectos.

Stephanie Lynne Davidson DO, FASA es profe-
sora principal en HCA/Mt View/Sunrise Health
GME, directora de Calidad/Seguridad del
Paciente en HCA/Mt View/Sunrise Health GME y
Jefa de Anestesia en Summerlin Hospital, Las
Vegas, Nevada.

El autor no tiene conflictos de intereses.
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El Boletin informativo de la APSF ahora se traducira al mandarin,
francés, japonés, portugueés, espanol, ruso y arabe.
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Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiologia. Fundada en 2019, la sociedad Legacy a P Sf

Society de la APSF distingue a aquellos que contribuyen a la fundacién con sus haciendas, testamentos o
fideicomisos para garantizar que la investigacién y la educacion sobre la seguridad del paciente continden en
beneficio de la profesién por la que sentimos una gran pasion.

La APSF reconoce y agradece a estos miembros fundadores que dieron su apoyo generoso a la APSF con una
sucesioén o un legado.

Para obtener mas informacion sobre la donacién planificada, comuniquese con Sara Moser, directora de
Desarrollo de la APSF, escribiendo a moser@apsf.org.
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